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Validität eines neuen diagnostischen Konzepts für Anpassungsstörungen 
 
Einleitung: 
Anpassungsstörungen gehören sowohl in Kliniken als auch in der Richtlinienpsycho-
therapie zu den häufigsten Diagnosen. In der Forschung fanden sie hingegen bisher 
eher geringes Interesse, die Zahl der Publikationen zu diesem Störungsbild entspricht 
nicht der klinischen Bedeutung. Auch in den aktuellen Klassifikationssystemen ICD-10 
und DSM-IV sind die diagnostischen Leitlinien wenig präzise formuliert und erschweren 
die Diagnosestellung. In einem neuen diagnostischen Konzept versuchen Maercker et 
al. (2007) die Anpassungsstörung als Teil des „stress response syndrom“ neu zu defi-
nieren. Ziele der vorliegenden Studie sind es zum einen, zu vergleichen, wie häufig die 
Diagnose Anpassungsstörung von erfahrenen Klinikern im Rahmen der Aufnahmeun-
tersuchung und bei einer Nachuntersuchung mit einem strukturierten Interview (CIDI) 
gestellt wird. Zum anderen soll anhand eines, auf dem neuen Konzept basierenden 




240 Patienten (w: 77%; m: 23%; Alter: 48,68 ± 8,614) einer psychosomatischen Reha-
bilitationsklinik wurden mit Hilfe eines strukturierten Interviews zur Erfassung psychi-
scher Störungen (CIDI) innerhalb der ersten Woche nach Aufnahme beurteilt. Da das 
CIDI Anpassungsstörungen nicht erfasst, wurde es um das entsprechende Modul aus 
dem SKID ergänzt. Die Interviewer waren hinsichtlich des Ergebnisses der klinischen 
Diagnostik verblindet. Dies wurde nachträglich aus den Entlassbriefen entnommen. Die 
klinische Diagnostik stützte sich auf ein 90-120minütiges Interview einschließlich bio-
graphischer Anamnese und Testdiagnostik (z. B. SCL-90). Neben dem Interview füllten 
die Teilnehmer zusätzlich einen Fragebogen (ADNM) aus, der sich auf die neuen dia-
gnostischen Leitlinien nach Maercker et al. (2007) stützt. 
 
Ergebnisse: 
In 38,3% der Fälle wurde von den Klinikern eine Anpassungsstörung diagnostiziert, im 
strukturierten Interview nur bei 15,8%. Der größte Teil der Patienten, die klinisch die 
Diagnose Anpassungsstörung erhalten hatten, zeigten im CIDI ein depressives Stö-
rungsbild (55,4% Dysthymia, 32,4% schwere depressive Episode, 21,6% mittelgradige 
depressive Episode), gefolgt von somatoformen (31% Anhaltende Schmerzstörung) -
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und Angststörungen (12,1% Generalisierte Angststörung, 10,8% Panikstörung). Mehr 
als die Hälfte der in die Studie eingeschlossenen Patienten (70,5%) zeigt im ADNM die 
Diagnose einer Anpassungsstörung. 
 
Diskussion: 
Klinisch war die Anpassungsstörung die häufigste Diagnose (38,3%), in der strukturier-
ten Diagnostik fand sich nur eine Prävalenz von 15,8%. Dieser Unterschied erklärt sich 
unter anderem aus dem C-Kriterium des DSM-IV, wonach eine andere Diagnose vor-
rangig vergeben werden sollte, wenn die entsprechenden diagnostischen Kriterien er-
füllt sind. So wurde aus einer klinischen Anpassungsstörung nach CIDI häufig einen 
Dysthymia. Dies könnte darauf hinweisen, dass Kliniker bei ihrer diagnostischen Ein-
schätzung stärkeres Gewicht auf eine kausale Betrachtung legen als dies die aktuellen 
diagnostischen Systeme vorsehen. Die hohe Anzahl der Anpassungsstörung im ADNM 
war aufgrund der vorselektierten Stichprobe abzusehen. Die Diskrepanz zwischen In-
terview und ADNM ist dadurch zu erklären, dass beide unterschiedliche Konstrukte er-
heben. Der ADNM identifiziert Patienten, die sich durch äußere Lebensumstände sub-
jektiv stark belastet fühlen. Die strukturierte Diagnostik differenziert in unter– und 
überschwellige Symptomatik, streng anhand der bisherigen Leitlinien. Es ist davon 
auszugehen, dass die Kliniker bei ihrer Diagnoseerhebung versuchen, mehr oder we-
niger beide Konstrukte mit einzubeziehen. Deutlich wird jedoch insgesamt, dass der 
Konflikt zwischen einer kausalen Betrachtungsweise und einer reinen Symptombe-
schreibung auch zukünftig nicht auflösbar sein wird. Weitere Forschung zu diesem 











Validity of a new diagnostic concept for adjustment disorders  
 
Introduction 
Adjustment disorders are the most prevalent diagnoses in clinics as well as in psy-
chotherapy guidelines. Up to now it appears that research has paid little or no attention 
to this fact, since the number of publications for this disorder do not seem to cor-
respond with its clinical importance. Even in the current classification systems, such as 
ICD-10 and the DSM-IV are the diagnostic guidelines not specifically formulated and 
thereby obfuscate the diagnostic evaluation. Maercker et al.  (2007) attempts to redefi-
ne adjustment disorder with a new diagnostic concept as part of the „stress response 
syndrom“. The goals of the present study are: First, to compare how often the ad-
justment disorder diagnosis is given in clinics, within the scope of the new patient visit 
compared to the follow up visit, where a structured interview (CIDI) is administered, 




Within the first weeks of their first evaluation, two hundred forty patients (w: 77%;  m:  
23%;  Ages: 48.68 ± 8.614) from a psychosomatic clinic were assessed with the help of 
the structured interview, for the determination of psychological disorders (CIDI). Since 
the CIDI does not test for adjustment disorders, the diagnosis was completed with a 
supplementary module from the SKID. The interviewers were blinded to the  results; a 
fact which was later obtained from the follow up visit papers. The clinical diagnosis was 
supported by a 90-120 minute interview, plus biographical clinical histories, and clinical 
test diagnostics (i.e. SCL-90). The participant also filled out a questionnaire (ADNM) 
which was based on the new diagnostic guidelines by Maercker et al. ( 2007). 
 
Results    
In 38.3% of the cases in the clinics, the diagnosis was adjustment disorder, whereas in 
the structured interviews, it turned out to be only 15.8%. The majority of clinical pati-
ents diagnosed with adjustment disorder, according to the CIDI, manifested the follo-
wing: depressive disorder (55.4% Dysthymia, 32.4% major depression episodes, 
21.6% moderate depression episodes); followed by somatoform disorder (31% conti-
nuous pain disorder); and anxiety disorder (12.1% generalized anxiety disorder, 10.8% 
panic disorders). In the ADNM more than half of the patients included in the study 




Adjustment disorder was clinically the most frequent diagnosis (38.3%), whereas in the 
structured diagnosis the prevalence was 15.8%. The difference explains itself through 
the C - criterion of the DSM-IV, whereby another diagnosis should have had a priority 
assigned to it when the relevant diagnostic criteria apply. Thus a clinical adjustment di-
sorder, according to the CIDI, all too often becomes a Dysthymia. This could indicate 
that clinicians, with their diagnostic assessments, put too much emphasis on causal 
conclusions instead of what the current diagnostics systems support. The high range of 
adjustment disorder in the ADNM due to the preselected samples was predictable. The 
discrepancy between interview and ADNM results can be explained, because they rai-
se variable constructs. The ADNM identifies patients that feel adversely burdened 
through external life situations. The structured diagnosis differentiates in clinical and 
subclinical symptomatic, based on the existing guidelines. We can conclude that the 
clinicians try to use both constructs in their effort to make an adequate diagnosis. It be-
comes clear, however, that the conflict between the causal approach and a pure des-
cription of the symptoms is currently unsolvable.  Additional research for this common 
disorder is absolutely necessary. 
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2.  Einleitung 
 
2.1.  Einführung 
 
Menschen sind im Laufe ihres Lebens immer wieder gezwungen, sich an unterschied-
lichste Lebenssituationen anzupassen. „Dabei ist jeder individuelle Lebenslauf ge-
zeichnet durch eine Fülle von Ereignissen, die mehr oder weniger gravierend in den 
Alltag eingreifen“ (Filipp 1995). Diese erstrecken sich zum Beispiel vom Schulbeginn 
über das Verlassen des Elternhauses, Heirat, Elternschaft bis hin zur Pensionierung. 
Aber auch Trauerfälle, schwere Erkrankungen, Trennungserlebnisse, Emigration, 
Flucht oder Schwierigkeiten in Beziehungen und am Arbeitsplatz verändern das Leben. 
Sie verlangen oft „Umorientierungen im Denken und Handeln sowie in Überzeugungen 
und Verpflichtungen“ (Filipp, 1995). Dabei gibt es große intraindividuelle Unterschiede, 
wie Personen mit belastenden Situationen und Schicksalsschlägen umgehen. Den ei-
nen gelingt die Bewältigung aus eigener Kraft und Antrieb und ohne negative Konse-
quenzen. Andere wiederum verharren über lange Zeit in Trauer und Leid, denen ängst-
liche und depressive Reaktionen folgen können. Diese können verbunden sein mit so-
zialem Rückzug, Konzentrationsstörungen, Genussmittelmissbrauch bis hin zu Suizid-
gedanken. Nehmen diese Veränderungen nach einem belastenden Lebensereignis 
solche psychopathologischen Eigenschaften an, so spricht man von Anpassungsstö-
rungen (AS). 
Anpassungsstörungen können in jeder Altersklasse auftreten und betreffen sowohl 
Männer als auch Frauen (APA, 2003). Bezüglich der belastenden Situation kommt es 
dabei nicht auf die objektive Intensität an, sondern auf das subjektive Empfinden der 
einzelnen Person. Unter anderem spielen individuelle Variablen, wie zum Beispiel 
Selbstwertgefühl, Selbstkonzept oder Zukunftsperspektive, eine wichtige Rolle. 
 
Die Diagnostik und Behandlung von psychischen Störungen infolge von einschneiden-
den und belastenden Lebensereignissen nehmen im psychiatrischen und psychosoma-
tischen Behandlungssetting ambulant und stationär einen breiten Raum ein. Obwohl 
der Zusammenhang zwischen traumatischen bzw. belastenden Lebenssituationen und 
der Entwicklung psychischer Krankheitsbilder schon seit langer Zeit Gegenstand wis-
senschaftlicher Forschung ist, gibt es nach den meist gebrauchten Klassifikationssy-
stemen ICD-10 (WHO, 2008) und DSM-IV (APA, 2003) für die dort beschriebenen Stö-
rungsbilder der Belastungs– und Anpassungsstörung nur unscharfe diagnostische Al-
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gorithmen. Eine Ausnahme stellt hier die Kategorie der „Posttraumatischen Bela-
stungsstörung“ (PTBS) dar, für die ein konkretes psychopathologisches Störungsbild 
anhand eindeutiger Ereignis- und Symptomkriterien definiert wird.  
Anpassungsstörungen werden hingegen eher als Ausschlussdiagnose klassifiziert: 
Das auslösende Ereignis braucht nicht die Kriterien eines Traumas zu erfüllen, und die 
Symptomatik darf nicht so stark ausgeprägt sein wie bei anderen spezifischen Stö-
rungsbildern. Daher ergibt sich die Notwendigkeit, der Anpassungsstörung ein klareres 
diagnostisches Profil zu geben, eindeutige diagnostische Leitlinien zu definieren und 
ein diagnostisches Messinstrument zu entwickeln, um dieses Krankheitsbild von ande-
ren psychischen Störungen abgrenzen zu können. Daher haben Maercker et al. (2007) 
ein neues diagnostisches Konzept entworfen, das diesen Ansprüchen gerecht werden 




2.2.  Darstellung des Störungsbildes Anpassungsstörung 
 
2.2.1.  Definition und Epidemiolgie 
 
Die Anpassungsstörung ist definiert als ein „Zustand von subjektivem Leiden und emo-
tionaler Beeinträchtigung, der soziale Funktionen und Leistungen behindert und nach 
einer entscheidenden Lebensveränderung oder nach belastenden Lebensereignissen 
auftritt“ (WHO, 2008). Das Leiden geht dabei über das aufgrund der Belastung zu er-
wartende Maß hinaus. Die belastende Situation kann das soziale Netzwerk der Betrof-
fenen beeinflussen (wie bei einem Trauerfall oder Trennungserlebnis), oder das weite-
re Umfeld sozialer Unterstützung oder sozialer Werte beeinträchtigen (wie bei Emigra-
tion oder Flucht). Sie kann aber auch die Anpassung an spezifische Lebensereignisse 
betreffen, wie Schulbesuch, Elternschaft, Misserfolg, Erreichen eines ersehnten Zieles 
oder den Ruhestand (APA, 2003). Es kann ein Individuum alleine betroffen sein, aber 
auch eine Gruppe oder Gemeinschaft, der der Betroffene angehört. 
 
Über die Ätiologie der Anpassungsstörung ist bisher wenig bekannt. Man geht davon 
aus, dass mehrere Faktoren zusammenspielen und so die Entstehung des Krankheits-
bildes auslösen. Dazu zählen externe Faktoren wie Ausmaß, Vorhersagbarkeit und 
Kontrollierbarkeit des Ereignisses, Merkmale der Person selbst (Vulnerabilität, Bewälti-
gungsstrategien, personale Ressourcen) sowie Merkmale der individuellen Situation, 
wie zum Beispiel das Ausmaß sozialer Unterstützung. Aktuelle Erklärungsansätze der 
Belastungsverarbeitung basieren in erster Linie auf dem transaktionalen Stressmodell 
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(in der Tradition von Lazarus), welches den Bewältigungsprozess als dynamisches 
Geschehen mit wechselseitiger Interaktion zwischen der Person und ihrer Umwelt be-
trachtet. Hierbei führt die Wahrnehmung eines Stressors zu einem Bewertungspro-
zess, dem physiologische (z.B. Blutdruck –und Pulssteigerung) und emotionale Reak-
tionen (z.B. Angst, Ärger) folgen, die letztendlich zur Auslösung eines Bewältigungs-
prozesses (Coping) führen (Bengel et al. 2009). 
 
Die Prävalenz der Anpassungsstörung im klinischen und ambulanten Setting variiert 
sehr stark in Abhängigkeit von den Untersuchungsmethoden und den verwendeten 
Diagnosesystemen. In psychiatrischen Beratungszentren schwankt die Häufigkeit von 
Anpassungsstörungen zwischen 5 und 21% (Jones et al. 1999, Despland et al. 1995). 
Im Rahmen einer multizentrischen Studie in mehreren Krankenhäusern in den USA, 
Kanada und Australien fanden Strain et al. (1998) eine Häufigkeit von 12%. Davon 
wiesen 7,8% der Patienten die alleinige Diagnose Anpassungsstörungen auf, die rest-
lichen 4,2% zeigten eine Assoziation mit anderen Achse-I– und Achse-II-Störungen. In 
einer weiteren Studie mit 313 Patienten war die Anpassungsstörung mit einem Anteil 
von 13,7% die am häufigsten gestellte Diagnose (Silverstone, 1996). Im ambulanten 
Bereich zeigt sich eine Häufigkeit von 10-30% (APA, 2003). Im Konsildienst der Onko-
logie (Grassi et al., 2000) weisen 27% der Patienten eine Anpassungsstörung auf; die-
se ist damit die häufigste diagnostizierte psychische Störung bei Krebspatienten. Auch 
bei Patienten mit anderen schweren bzw. chronischen körperlichen Erkrankungen 
steht die Anpassungsstörung an der Spitze der psychischen Störungen (Bengel et al. 
2009). In großen epidemiologischen Studien wie dem US National Comorbidity Survey 
(Jacobi et al. 2004) wird die Anpassungsstörung hingegen gar nicht erfasst, was auf 
die diagnostische Unschärfe dieses Störungsbildes zurückzuführen ist. Auch in Reha-
bilitationskliniken gehören Anpassungsstörungen zu den am häufigsten gestellten Dia-
gnosen (Verband Deutscher Rentenversicherungsträger, 2003), obwohl der Rehabilita-
tionsbedarf in dieser Diagnosegruppe durchaus kritisch diskutiert wird (Amberger et al. 
2005). Gerade bei Rehabilitanden mit beruflichen Konfliktsituationen (z. B. Mobbing) 
scheinen AS eine häufige Diagnose zu sein (Kobelt et al. 2009). 
 
Ein erhöhtes Risiko besteht insbesondere für alleinstehende, sehr junge und ältere 
Menschen. Auch wenn die Rückfallraten eher gering sind (Jones er al. 2002) und man 
in der Regel von einem vorübergehenden Krankheitsbild mit Tendenz zu spontaner 
Remission ausgeht (Andreasen et al. 1982, Bronisch et al. 1989), sollte diese Störung 
sehr ernst genommen werden. Denn gerade bei Patienten mit Anpassungsstörungen 
zeigte sich ein erhöhtes Suizidrisiko (Kryzhanovskaya et al. 2001, Portzky et al. 2005) 
sowie eine erhöhte Komorbidität für Substanzmissbrauch bzw. Suchtproblematik 
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(Greenberg et al. 1995). Daten zur Häufigkeit der Anpassungsstörung bei Kindern und 
Jugendlichen liegen nur sehr wenige vor; in Stichproben aus der Kinder–  und Jugend-
psychiatrie liegt die Prävalenz zwischen 7 und 65% (Newcorn et al. 1992). 
 
In einer Vergleichsstudie zwischen Patienten mit Anpassungsstörungen und solchen 
mit einer Depression fand man Unterschiede hinsichtlich sozialdemographischer, kli-
nisch psychologischer und suizidaler Charakteristika. Beide Gruppen zeigten ein er-
höhtes Selbstmordrisiko. Suizidversuche unter Alkoholeinfluss jedoch kamen wesent-
lich häufiger bei Patienten mit Anpassungsstörungen vor (34,9 vs. 10,1%); auch das 
Intervall zwischen Beginn der Erkrankung und Selbstmordversuch war bei diesen Pati-
enten signifikant kürzer. Jedoch gab es keine Unterschiede, was die Selbstmordme-
thoden betraf (Polyakova et al. 1998). Ein besonders hohes Suizidrisiko besteht vor al-
lem bei Patienten mit chronischen Anpassungsstörungen und Personen mit vorange-
gangen Selbstmordversuchen. Die höchste Risikorate ergab sich bei jugendlichen Pa-
tienten zwischen 15 und 19 Jahren (Mitrev, 1996). 
Des Weiteren geht man davon aus, dass Anpassungsstörungen unbehandelt vermut-
lich zu anderen psychischen Störungen, wie z.B. depressiven oder Angststörungen, 




2.2.2.  Das Beschwerdebild 
 
Die Symptome der Anpassungsstörung sind unterschiedlich und betreffen vor allem die 
Stimmung. Deshalb dominieren depressive Reaktionen, Angst sowie Sorge und Furcht 
vor konkreten Belastungen oder deren Folgen. Ferner besteht „das Gefühl, nicht die 
Möglichkeit zu haben zurechtzukommen, vorauszuplanen oder in der gegenwärtigen 
Situation so fortzufahren wie bisher“ (WHO, 2008). Nicht selten kommt es zu Ein-
schränkungen in der Bewältigung alltäglicher Aufgaben. Manchmal drohen auch starke 
Änderungen in der Verhaltensweise der Betroffenen, wie zum Beispiel Reizbarkeit bis 
hin zur Aggressivität oder zu Gewaltausbrüchen. Besonders bei Jugendlichen kann 
sich eine Anpassungsstörung in Form gestörten Sozialverhaltens bemerkbar machen 
(APA, 2003). Neben Missbrauch von Genussmitteln und Suchtproblematik als Komor-
biditäten der Anpassungsstörung sind auch sozialer Rückzug bis hin zur starken Isola-
tionsneigung möglich. Wie oben bereits erwähnt, neigen Patienten mit dieser Störung 
auch häufiger zu Selbstmordgedanken. Entscheidend für das Auftreten einer Anpas-
sungsstörung ist ein vorangehender Stressor sowie vorbestehende Einfluss– bzw. Ri-
sikofaktoren. Diese Risikofaktoren lassen sich nach körperlichen, psychischen sowie 
biographischen, lerngeschichtlichen und sozialen Faktoren gliedern; sie sind jedoch 
insgesamt noch wenig untersucht. Diskutiert wird, dass körperliche Störungen, eine er-
höhte biologische Vulnerabilität, aber auch Zustände starker Erschöpfung, emotionaler 
Labilität und geringen Selbstvertrauens das Risiko, an einer Anpassungsstörung zu er-
kranken, erhöhen (Bengel et al. 2009). 
 
Je nach dem im Mittelpunkt stehenden Beschwerdebild werden Anpassungsstörungen 




Tabelle 1: Subtypen der Anpassungsstörung nach ICD 10 und DSM-IV 
                  
  ICD-10 
              
  DSM-IV 
 
Anpassungsstörung (F.43.2) 
− kurze depressive Reaktion (F43.20) 
− längere depressive Reaktion (F43.21) 
− Angst und depressive Reaktion 
gemischt (F43.22) 
− mit vorwiegender Beeinträchtigung von 
anderen Gefühlen (F43.23) 
− mit vorwiegender Störung des 
Sozialverhaltens (F43.24) 
− mit gemischter Störung von Gefühlen 
und Sozialverhalten (F43.25) 





− mit depressiver Stimmung (309.0) 
− mit Angst (309.24) 
− mit Angst und depressiver Stimmung, 
gemischt (309.28) 
− mit Störung des Sozialverhaltens 
(309.3) 
− mit emotionalen Störungen und 
Störungen des Sozialverhaltens, 
gemischt (309.4) 
− unspezifisch (309.9) 
 
 
Depressive Symptome dominieren das Störungsbild der Anpassungsstörung. Hierzu 
zählt man depressive Stimmung, Weinerlichkeit oder Gefühle von Hoffnungslosigkeit. 
Mezzich et al. (1989) zeigten anhand strukturierter klinischer Ratings, dass ungefähr 
die Hälfte aller Patienten mit Anpassungsstörungen dem Subtyp “Anpassungsstörung 
mit depressiver Stimmung” (DSM-IV 309.0) zugeordnet werden konnten. Andreasen 
und Wasek (1980) fanden heraus, dass der Großteil der erwachsenen Patienten mit 
Anpassungsstörungen depressive Symptome aufwiesen. Auch Strain et al. (1998) 
zeigten in ihrer Studie, dass Anpassungsstörungen vom depressiven Typ mit 11,6% 
den häufigsten Subtyp darstellen, gefolgt von solchen mit gemischten depressiven und 
ängstlichen Symptomen (5,9%). Der Schweregrad der depressiven Symptomatik 
scheint insgesamt jedoch geringer zu sein als bei anderen depressiven Störungen, 
was ein Vergleich zwischen Patienten mit Anpassungsstörung und solchen mit 
Dysthymia oder Major Depression zeigte (Spalletta et al. 1996). Im Vergleich zu ande-
ren psychischen Störungen zeigen sich auch Unterschiede im Schweregrad der Sym-
ptomatik sowie in der Anzahl und Intensität der Stressoren (Fabrega et al. 1987). 
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In der ICD-10 wird unterschieden zwischen Anpassungsstörungen mit kurzer und län-
gerer depressiver Reaktion (F43.20, F43.21). Unter kurzer depressiver Reaktion ver-
steht man einen vorübergehenden, leichten depressiven Zustand, der nicht länger als 
einen Monat andauert. Anpassungsstörungen mit längerer depressiver Reaktion sind 
definiert als ein leichter depressiver Zustand als Reaktion auf eine länger andauernde 
Belastungssituation, die aber zwei Jahre nicht überschreitet.  
 
Angst kennzeichnet einen weiteren Subtyp der Anpassungsstörung im DSM-IV 
(309.24). Im ICD-10 werden Angstsymptome in erster Linie dem Subtyp F43.23 (mit 
vorwiegender Beeinträchtigung von anderen Gefühlen), sowie F43.22 (Angst und de-
pressive Reaktion gemischt) zugeordnet. Vorherrschende Symptome sind Nervosität, 
Sorgen oder allgemeine Ängstlichkeit. Die Symptome sind jedoch nicht so ausgeprägt, 
dass man sie einer konkreten Angststörung zuordnen könnte. Die Abgrenzung der An-
passungsstörung mit Angstsymptomatik zu spezifischen Angst- oder Persönlichkeits-
störungen ist jedoch schwierig (Schatzberg, 1990). In einer Untersuchung von 
Despland et al. (1995) macht dieser Subtyp 19% aller Anpassungsstörungen aus.  
 
Störungen des Sozialverhaltens finden sich in ausgeprägterem Maße bei jugendlichen 
Patienten. Dies machen Andreasen und Wasek (1980) in einer Studie mit 402 jugend-
lichen und erwachsenen Patienten deutlich. Während die Erwachsenen eher depressi-
ve Symptome aufzeigen, findet man bei 77% der Jugendlichen Störungen im Sozial-
verhalten. Darunter fallen Verletzung von sozialen Normen und Regeln und der Rechte 
Anderer. Auch aggressive Verhaltensweisen können auftreten. 
 
Der Subtyp „unspezifisch“ wird verwendet für unangepasste Reaktionen (z.B. körperli-
che Beschwerden, sozialer Rückzug oder Störungen im Arbeits– oder Schulbereich) 
auf Belastungsfaktoren, die sich nicht als eine der spezifischen Subtypen der Anpas-
sungsstörung klassifizieren lassen. 
 
Als weitere Untergruppe der Anpassungsstörungen wird die (posttraumatische) Verbit-
terungsstörung vorgeschlagen (Linden et al. 2004). Diese schließt Patienten ein, die 
unter spezifischen langanhaltenden und schwer behandelbaren psychischen Beein-
trächtigungen nach belastenden Lebensereignissen leiden. Der Patient erlebt das ein-
schneidende Ereignis als ungerecht und entwickelt als Leitsymptomatik eine starke 
Verbitterungsreaktion und emotionale Erregung in Verbindung mit weiteren psychopa-
thologischen Symptomen (z.B. wiederholte Intrusionen oder phobische Symptomatik) 
(Maercker, 2009). Charakteristische Auslöser dieser Störung sind Kränkungserlebnisse 
wie z.B. Konflikte am Arbeitsplatz (Mobbing), Arbeitslosigkeit oder Trennungs– und 
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Verlusterlebnisse, die Grundannahmen und bisherige Überzeugungen und Schemata 
der betroffenen Person verletzen. Die posttraumatische Verbitterungsstörung als Sub-
typ der Anpassungsstörung ist bisher jedoch weder in der ICD noch im DSM als Dia-
gnose vorgesehen. 
 
Häufige Konsequenz der Symptome der Anpassungsstörung ist eine Einschränkung 
bei der Bewältigung alltäglicher Aufgaben. Hieraus ergeben sich nicht selten interper-
sonelle, soziale sowie berufliche Probleme. Diese können sich äußern durch einen 
Rückzug von Freunden und Familie, Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen oder 
durch eine Weigerung, sich mit der Problematik auseinanderzusetzen und Lösungen 
zu suchen oder anzunehmen. 
 
Widersprüchliche Befunde liegen über die Stabilität der Diagnose über die Zeit vor. In 
einer Studie von Snyder et al. (1990) behalten 79% der Patienten während des statio-
nären Aufenthaltes die Diagnose einer Anpassungsstörung. Eine andere Studie wie-
derum zeigt, dass nur 40% der Patienten mit der Aufnahmediagnose einer Anpas-
sungsstörung auch mit dieser Diagnose wieder entlassen werden. Nur bei 18% dieser 
Patienten wird bei erneuter stationärer Behandlung innerhalb von 2 Jahren wieder die 
Diagnose einer Anpassungsstörung gestellt (Greenberg et al. 1995). 
 13 
 
2.2.3.  Verlauf, Therapie und Prognose der Anpassungsstörung 
 
Anpassungsstörungen sind meist akute Geschehen, seltener kommt es zu einem chro-
nischen Verlauf. In einer Fünf-Jahres-Follow-up-Studie mit 76 Patienten, die nach ICD-
9- Kriterien an einer Anpassungsstörung litten, entwickelten nur 17% eine schwere 
bzw. chronische Verlaufsform. 64% der Patienten zeigten sogar eine sehr günstige 
Prognose (Bronisch, 1991). Im Hinblick auf eine Therapie zeigt sich, dass Patienten 
mit Anpassungsstörungen meist eine geringe Behandlung benötigen, relativ schnell in 
den Beruf wieder eingegliedert werden können und sich selten ein erneutes Auftreten 
des Krankheitsbildes zeigte (Greenberg et al. 1995, Bronisch 1991). Definitionsgemäß 
beginnt eine Anpassungsstörung innerhalb von 3 Monaten (APA, 2003). Wenn der Be-
lastungsfaktor ein akutes Ereignis ist, z.B. die Kündigung des Arbeitsplatzes, kommt es 
in der Regel zu einem sofortigen Beginn der Störung mit einer relativ kurzen Dauer 
(höchstens 6 Monate). Hält die Belastung über längere Zeit an, so kann die Anpas-
sungsstörung bestehen bleiben. Bei Fortbestehen der Symptomatik kann die Diagnose 
entsprechend dem gegenwärtigen klinischen Bild unter Verwendung der Z-
Kodierungen verschlüsselt werden. Eine Persistenz oder der Übergang in eine andere 
schwere psychische Erkrankung ist bei Kindern und Jugendlichen wahrscheinlicher als 
bei Erwachsenen, was aber auch zum Teil auf das Vorhandensein komorbider Störun-
gen (z.B. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung) zurückzuführen ist (APA, 
2003). Damit sind Anpassungsstörungen bei Kindern und Jugendlichen insgesamt 
prognostisch schlechter einzuschätzen als bei Erwachsenen.  
 
Definitionsgemäß vergehen Anpassungsstörungen also nach einiger Zeit wieder, aber 
dennoch sollte man bis dahin Maßnahmen ergreifen, um ihre Dauer abzukürzen, das 
Leiden zu mildern oder einer Chronifizierung vorzubeugen. Spezielle psychotherapeu-
tische Verfahren, die zur Behandlung von Anpassungsstörungen eingesetzt werden 
können, gibt es nicht. Die Gruppe der Patienten mit diesem Störungsbild ist in der Re-
gel sehr heterogen. Infolgedessen gibt es kaum Studien, in denen die Effektivität einer 
psychotherapeutischen oder medikamentösen Behandlung evaluiert wurde. Aus die-
sen Gründen müssen die therapeutischen Behandlungsstrategien individuell ange-
passt und muss auf bisher in der Psychotherapie bewährte Verfahren zurückgegriffen 
werden. Dazu gehört die Psychotherapie, die zunächst Schuldgefühle, Feindseligkeit, 
Ängste oder emotionalen Druck reduzieren hilft. Je nach Symptomatik des Patienten 
kann auch eine kurzfristige Pharmakotherapie zum Einsatz kommen (Schatzberg, 
1990). Im weiteren Verlauf ist es wichtig, Bewältigungsstrategien zu erarbeiten, see-
lisch-körperliche und psychosoziale Ressourcen zur Problembewältigung zu mobilisie-
 14 
ren und letztlich auch die Motivation und das Selbstwertgefühl des Patienten zu stär-
ken. Wichtig ist es, dass entsprechende Therapieziele gemeinsam mit dem Patienten 
erarbeitet und formuliert und regelmäßig überprüft werden sollten.  
 
In einer randomisierten klinischen Studie mit 57 Krebspatienten, bei denen eine An-
passungsstörung diagnostiziert wurde, fand man heraus, dass die Patienten sehr stark 
von einer individuellen, problem-fokussierten Verhaltenstherapie profitieren. Es zeigten 
sich erhebliche Veränderungen im Kampfgeist sowie im Umgang mit Krebs und Angst 
(Moorey et al. 1998). In einigen Fällen ist auch die Einbeziehung des sozialen Umfel-
des, zum Beispiel des Partners, der Angehörigen und anderer nahestehender Perso-
nen nützlich. Besonderen Vorrang hat die Behandlung suizidalen Verhaltens, da Pati-
enten mit Anpassungsstörung oft stärker selbstmordgefährdet sind als solche mit an-
deren psychiatrischen Erkrankungen (Greenberg et al. 1995, Portzky et al. 2005). 
 
Auch Gesprächspsychotherapie kann bei Anpassungsstörungen wirksam sein, wie ei-
ne Studie von Altenhöfer et al. (2007) belegt. Im Rahmen dieser Studie wurden 31 Pa-
tienten mit Gesprächspsychotherapie behandelt, die auf zwölf Stunden begrenzt war. 
Sowohl bei dieser Behandlungsgruppe als auch bei der Wartegruppe (n=19) wurde zu-
vor eine Anpassungsstörung als Folge des Verlustes einer wichtigen Bezugsperson 
oder eines Leistungsversagens im Studium bzw. Beruf diagnostiziert. Es zeigten sich 
beim gruppenstatistischen Vergleich signifikante Verbesserungen bei den behandelten 
Patienten sowohl in der Selbst- als auch in der Fremdbeurteilung. Diese positiven Er-
gebnisse blieben auch über die folgenden drei Monate hinweg erhalten. 
 
Die Effizienz einer psychopharmakologischen Behandlung wurde bislang kaum evalu-
iert. Eine der wenigen Studien, die sich mit der Behandlung von Anpassungsstörungen 
auseinandersetzte, prüfte vier verschiedene Therapiemöglichkeiten: supportive Psy-
chotherapie sowie die medikamentöse Behandlung mit Hilfe von Antidepressiva, Ben-
zodiazepinen und S-Adenosylmethionin. Nach vier Wochen zeigte sich eine signifikan-
te Verbesserung durch alle verwendeten Methoden. Die psychotherapeutischen Ver-
fahren jedoch wiesen die höchste Verbesserungsrate auf (De Leo, 1989). Im Hinblick 
auf eine pharmakologische Therapie könnte gerade bei Anpassungsstörungen mit de-
pressivem Charakter der Einsatz von Antidepressiva eine effiziente Behandlungsmög-
lichkeit darstellen (Hameed et al. 2005). Eine weitere Studie zeigt, dass Antidepressiva 
in ähnlicher Art und Weise wie für andere Achse-I-Störungen auch für Anpassungsstö-
rungen verschrieben werden (Strain et al. 1998). In einer anderen Studie erhielt wie-
derum nur eine geringe Anzahl von Patienten mit Anpassungsstörungen eine psycho-
logische oder pharmakologische Behandlung. Besonders hoch war der Bedarf für eine 
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Psychotherapie bei Patienten mit posttraumatischer Belastungsstörung, während die 
höchsten Raten für eine pharmakologische Therapie bei Patienten mit einer vorüber-
gehenden Depression und komplizierter Trauer beobachtet wurden (Maercker et al. 
2008). 
 
Die diagnostischen Unsicherheiten bei der Anpassungsstörung und die bisher wenigen 
Forschungsergebnisse machen Aussagen zu Verlauf und Prognose dieser Störung 
schwierig. Aus klinischer Sicht sind vor allem protektive Faktoren, wie soziale Unter-
stützung, gesellschaftliche Einbindung sowie komorbide psychische Störungen und 
Suizidalität, entscheidend für die Prognose. Die wenigen wissenschaftlichen Ergebnis-
se sowie die hohe Suizidalität und Komorbidität geben Anlass, Anpassungsstörungen 
und deren Behandlung in Zukunft besser zu erforschen. Da viele Betroffene selbst kei-
ne spezifische Therapie in Anspruch nehmen, ist die frühzeitige Erkennung und Dia-
gnosestellung der Anpassungsstörung wichtig (Maercker et al. 2008). 
 
 
2.3.  Historische Entwicklung des Störungsbildes Anpassungsstörung und seine 
        Integration in bestehende Klassifikationssysteme 
 
2.3.1.  Historische Entwicklung der Anpassungsstörungen 
 
Die Diagnose psychischer Störungen erfolgt heute meist anhand der beiden aktuell 
gültigen Klassifikationssysteme ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2008) 
und DSM-IV der American Psychiatric Association (APA, 2003). Beide Klassifikations-
systeme basieren auf einer genauen Beschreibung der diagnostischen Kategorien im 
Sinne einer operationalen Diagnostik. 
 
Zunächst wurde die Anpassungsstörung als „reaktive Depression“ bezeichnet. Dieser 
Begriff machte den Gebrauch der Diagnose jedoch relativ schwierig und brachte immer 
wieder Zweifel, auch im Hinblick auf den Einsatz von antidepressiven Medikamenten 
(Baumeister et al. 2009). Der Begriff „Anpassungsstörung“ tauchte erstmals in der 
neunten Überarbeitung der ICD auf. Zuvor war in der ICD-8 die Rede von „passageren 
situationsabhängigen psychischen Störungen“. In der 10. Version finden sich dann 
schließlich auch diagnostische Leitlinien, anhand derer die Diagnose Anpassungsstö-
rung gestellt werden kann und die das Symptombild dieser Störung beschreiben. 
 
In das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Störungen der American 
Psychiatric Association (DSM)-III wurde die Anpassungsstörung erstmals 1980 einge-
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führt und ins DSM-IV übernommen. In vorangegangenen Versionen sprach man von 
„vorübergehenden situationsabhängigen Persönlichkeitsstörungen“. Wie im ICD-10, 
werden auch im DSM-IV genaue diagnostische Merkmale sowie die einzelnen Subty-
pen der Anpassungsstörung beschrieben. 
 
 
2.3.2.  Diagnostische Kriterien der Anpassungsstörung in ICD-10 und DSM-IV 
 
Die beiden Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV definieren Anpassungsstörun-
gen als psychische Reaktionen in Folge von einer oder mehreren Belastungen, die mit 
einem erheblichen Leidensdruck einhergehen. Das DSM-IV legt fünf diagnostische Kri-
terien fest, die zur Diagnose einer Anpassungsstörung erfüllt sein müssen: 
 
Kriterium A: Die Symptome müssen sich innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der Be-
lastung entwickeln. 
Kriterium B: Der Betroffene zeigt ein deutliches Leiden, das über das aufgrund der Be-
lastung zu erwartende Maß hinausgeht, oder eine bedeutsame Beeinträchtigung in so-
zialen oder beruflichen Funktionsbereichen. 
Kriterium C: Eine Anpassungsstörung darf nicht diagnostiziert werden, wenn die Krite-
rien für eine andere spezifische Achse-I-Störung erfüllt sind, oder wenn das Störungs-
bild nur eine Verschlimmerung einer bereits bestehenden Störung auf Achse-I- oder II 
darstellt.  
Kriterium D: Zusätzlich zu einer anderen vorliegenden Achse-I- oder II-Störung, kann 
eine Anpassungsstörung dann diagnostiziert werden wenn letztere die infolge der Be-
lastung aufgetretene Symptomatik nicht erklären kann. Eine Anpassungsstörung darf 
nicht diagnostiziert werden, wenn die Symptome einer einfachen Trauer bestehen. 
Kriterium E: Eine Anpassungsstörung muss 6 Monate nach Beendigung der Belastung 
vorbei sein. Treten die Symptome als Reaktion auf eine chronische Belastung auf, so 
kann die Störung auch länger als 6 Monate andauern. 
 
Hinsichtlich dieser diagnostischen Merkmale zeigen sich erste Unterschiede zwischen 
den Klassifikationssystemen. Nach der ICD-10 beginnt die Störung im allgemeinen in-
nerhalb eines Monats nach dem belastenden Ereignis oder der Lebensveränderung. 
Die zeitliche Dauer ist auf sechs Monate beschränkt. Danach besteht die Möglichkeit, 
die Anpassungsstörung als längere depressive Reaktion (F43.21) zu kodieren. Nach 
DSM-IV hingegen kann die Störung bei kontinuierlicher Belastung (z.B. chronischer 
Erkrankung) auch länger als sechs Monate andauern. Die Diagnose besteht dann so 
lange, wie die Belastung anhält. Dies kann zum Beispiel dann relevant sein, wenn sich 
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durch das belastende Ereignis anhaltende finanzielle und/oder emotionale oder auch 
gesundheitliche Schwierigkeiten ergeben. 
 
Ein wichtiges Kriterium beider Systeme ist, dass ein oder mehrere identifizierbare Be-
lastungsfaktoren oder eine Lebensveränderung der betroffenen Person vorhanden sein 
müssen. Dabei kann es sich bei diesen Belastungen um ein einzelnes Ereignis han-
deln (z.B. die Beendigung einer Liebesbeziehung) oder auch mehrere belastende Fak-
toren zusammenkommen (z.B. erhebliche Schwierigkeiten am Arbeitsplatz und in der 
Ehe). Die Belastung kann eine einzige Person, aber auch eine Gruppe, Familie oder 
Gemeinde, der der Betroffene angehört, betreffen.  Man geht davon aus, dass das 
Krankheitsbild ohne die Belastung nicht entstanden wäre. DSM-IV hebt auch hervor, 
dass die belastende Situation unterschiedliche Qualitäten aufweisen kann. So können 
belastende Ereignisse einzeln oder kombiniert, wiederkehrend oder kontinuierlich auf-
treten.  
Bei beiden Klassifikationssystemen wird allerdings deutlich, dass Belastungen äußerst 
subjektive Geschehen sind und von den Bewältigungsmöglichkeiten und -strategien 
des Betreffenden abhängen. Die Diagnosestellung hängt von einer sorgfältigen Bewer-
tung der Beziehung zwischen Art, Inhalt und Schwere der Symptomatik, der Anamnese 
und der Persönlichkeit des Betroffenen, und dem belastenden Ereignis bzw. Lebens-
krise ab (WHO, 2008). 
 
Im Gegensatz zum DSM-IV spielt nach ICD-10-Kriterien auch die individuelle Prä-
disposition oder Vulnerabilität bei dem möglichen Auftreten und bei der Form der An-
passungsstörung eine bedeutsame Rolle, d.h. ohne eine entsprechende seelisch-
körperliche und/oder psychosoziale Schwachstelle in Persönlichkeit und/oder Biogra-
phie des Betreffenden wäre die Anpassungsstörung nicht ausgebrochen. DSM-IV weist 
darauf hin, dass bei der Diagnostik der kulturelle Kontext einer Person berücksichtigt 
werden sollte. Denn die Art der Belastung, deren Bedeutung und die damit verbunde-
nen Erfahrungen können je nach Kultur sehr unterschiedlich sein und sollten in die Be-
urteilung mit eingebracht werden (APA, 2003). Beiden Kriterienkatalogen ist wiederum 
gemeinsam, dass die diagnostischen Kriterien für eine andere psychische Störung 
(z.B. generalisierte Angststörung, Panikstörung, depressive Episode etc.) nicht erfüllt 
sein dürfen, um die Diagnose der Anpassungsstörung zu vergeben. Nach DSM-IV ist 
die Diagnose Anpassungsstörung bei gleichzeitig vorliegender Störung auf Achse-I 
oder Achse-II dann möglich, wenn letztere die Symptomatik, die als Reaktion auf die 
Belastung aufgetreten ist, nicht erklären kann. 
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Tabelle 2 : Gegenüberstellung diagnostischer Kriterien der Anpassungsstörung in ICD-
10 und DSM-IV 
 




− Symptome innerhalb von 1 Monat 




− Auftreten von Symptomen innerhalb 
von 3 Monaten nach Belastungsbeginn 
− Identifizierbarer Belastungsfaktor 
(ohne Schwerebeschränkung) 
 
− subjektives Leiden und emotionale 
Beeinträchtigung 
− Behinderung sozialer Funktionen 
und Leistungen 
Kriterium B: 
− deutliches Leiden 
− bedeutsame Beeinträchtigungen 
(sozial/beruflich) 
 




− Kriterien für andere spezifische 
Störung auf Achse-I sind nicht erfüllt 
(z.B. Depression) 
− Symptome stellen nicht nur 
Exazerbation von Symptomatik einer 
bestehenden Achse-I/-II Störung dar 
 





− Spezifische Störung kann Symptome 
der Belastungsreaktion nicht erklären 
− Symptome stellen keine einfache 
Trauerreaktion dar 
 
− Dauer nach Belastungsende oder 
deren Folgen 6 Monate 
− Dauer länger als 6 Monate bei 
längerer depressiver Reaktion 
Obergrenze 2 Jahre 
Kriterium E: 
− Dauer nach Belastungsende oder 
deren Folgen 6 Monate (akut) 
− Dauer länger als 6 Monate (chronisch), 




Sind die Kriterien für eine Anpassungsstörung erfüllt, so lassen sich je nach dem im 
Mittelpunkt stehenden Beschwerdebild verschiedene Subtypen der Anpassungsstö-




2.3.3.  Kritikpunkte 
 
Im klinischen Alltag sind Anpassungsstörungen eine der häufigst gestellten Diagnosen, 
obwohl die diagnostischen Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV für dieses Krankheitsbild 
bisher wenig valide sind. Die zum Teil großen Unterscheidungen in der Definition der 
Anpassungsstörung in ICD-10 und DSM-IV machen deutlich, dass klare Kriterien zur 
Diagnosestellung fehlen. Verschiedene Autoren weisen auch mehrmals darauf hin, 
dass die gegenwärtige Definition der Anpassungsstörung unzureichend formuliert und 
validiert ist, und dass diese Störung allgemein in der Forschung und Wissenschaft 
stark vernachlässigt wird (Casey et al. 2001, Jones et al. 1999, Despland et al. 1995, 
Baumeister et al. 2009). 
 
Bei der diagnostischen Einordnung der Symptome müssen zunächst organische Er-
krankungen sowie andere spezifische psychische Störungen wie etwa generalisierte 
Angststörung, Panikstörung, Persönlichkeitsstörungen oder depressive Erkrankungen 
als spezifische Ursachen ausgeschlossen werden. Darüber hinaus muss ein identifi-
zierbarer Auslöser vorhanden sein und die Dauer des Belastungsfaktors berücksichtigt 
werden. Die Diagnose Anpassungsstörung wird somit im klinischen Setting häufig nur 
als Restkategorie gesehen, in die Fälle eingeordnet werden, die nicht eindeutig einer 
anderen psychischen Erkrankung zugeordnet werden können (Strain et al. 2008). An-
passungsstörungen werden so zur Ausschlussdiagnose für andere affektive und 
Angststörungen (Maercker et al. 2007).  
Die relativ hohe Prävalenz der Diagnosestellung im klinischen Alltag unterstreicht diese 
Problematik. Weitere Kritiken bezeichneten die Diagnose als „Papierkorbdiagnose“ und 
eine „kryptische Form der Krankheitsentität“ (Fabrega et al. 1987). 
 
Eine normale Reaktion wie etwa eine unkomplizierte Trauer nach einem Todesfall, wird 
noch nicht als Anpassungsstörung diagnostiziert. Trauerreaktionen sind nachvollzieh-
bare, wenngleich schmerzliche Ereignisse im Leben eines Menschen. Pathologisch 
wird es dann, wenn die Trauer zur sogenannten „abnormen Trauerreaktion“ entgleist, 
d.h. bezüglich Inhalt, Ausmaß und Dauer der Reaktion das übliche Maß deutlich über-
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schritten wird. In diesem Fall könnte die Diagnose einer Anpassungsstörung angemes-
sen sein. Doch hier stellt sich die Frage, wo genau die Grenze zwischen normaler und 
pathologischer Reaktion liegt. Es gibt große intraindividuelle Unterschiede darin, wie 
Menschen mit solchen Situationen umgehen. Letztendlich sind nicht einzig die Anzahl 
und die Schwere der Symptome entscheidend für einen pathologischen Charakter, 
sondern auch der persönliche, soziale und kulturelle Kontext, in dem die Symptomatik 
entsteht, ist ausschlaggebend (Baumeister et al. 2009). 
 
Extreme kurz- und langfristige Reaktionen, die nach Unfällen, Gewalttaten oder Natur-
katastrophen auftreten, werden ebenfalls nicht als Anpassungsstörung, sondern mei-
stens als akute Belastungsreaktion oder posttraumatische Belastungsstörung diagno-
stiziert. Der Hauptunterschied liegt hierbei in der Art und der Schwere des Traumas. 
Bei der PTBS hat das belastende Ereignis katastrophenartigen Charakter oder stellt 
eine außergewöhnliche Bedrohung für die betreffende Person dar. Häufig handelt es 
sich um Situationen akuter Lebensbedrohung. Meist tritt die PTBS erst nach Wochen 
oder Monaten auf. Allerdings ist die Unterscheidung zwischen PTBS und Anpassungs-
störung in der Praxis oft nicht leicht: Beispielsweise erfüllt die Diagnose einer lebens-
bedrohlichen Erkrankung durchaus die Kriterien eines traumatischen Ereignisses. Hier 
liegt eine gemeinsame Schnittmenge der Störungsklassen; damit wäre in diesem Fall 
je nach Ausmaß der Symptomatik sowohl die Diagnose einer Anpassungsstörung als 
auch die einer PTBS möglich. 
 
Ebenfalls schwer voneinander abgrenzbar sind Anpassungsstörungen (mit depressi-
vem Subtyp) von depressiven Erkrankungen. Anpassungsstörungen zeigen hier bezo-
gen auf die Depression eine subsyndromale Ausprägung der Beschwerden, d.h. nur 
wenn die Kriterien einer manifesten depressiven Episode nicht ausreichend zutreffen, 
kann die Diagnose Anpassungsstörung vergeben werden. Bisherige Forschungser-
gebnisse zeigen in diesem Zusammenhang auch große Unterschiede in der Art der 
Diagnoseerhebung: Eine Studie zeigt den Vergleich zwischen den von Klinikern ge-
stellten Diagnosen und solchen, die mit einem standardisierten strukturierten Interview 
(SKID) festgestellt wurden. Die Kliniker diagnostizierten in 31,8% der Fälle eine An-
passungsstörung und in 19,5% eine Major Depression, während im SKID die Anpas-
sungsstörung mit 7,8% wesentlich seltener festgestellt wurde (versus 36,4% Major De-
pression) (Taggart et al. 2006). Diese Zahlen machen deutlich, dass eine Kluft zwi-
schen dem diagnostischen Prozess im klinischen Alltag und den standardisierten struk-
turierten Methoden, die sich streng an die vorgegebenen Leitlinien halten, besteht. Nir-
gends wird dies so deutlich wie bei der Anpassungsstörung. Die Abgrenzung zu ande-
ren psychischen Störungen (depressiven Erkrankungen, Angststörungen, PTBS) sowie 
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zu normalen Adaptionsprozessen ist demnach schwierig und wird auch immer wieder 
kritisiert (Casey 2001, Casey 2008, Baumeister et al. 2009).  
 
Zudem stellt die Kategorie der Anpassungsstörung eine nachrangige diagnostische 
Kategorie dar: Die Diagnose Anpassungsstörung soll nur vergeben werden, wenn die 
vorliegende Symptomatik die Kriterien für keine andere psychische Störung erfüllt. 
Zwar ist es möglich, eine Anpassungsstörung z.B. zusätzlich zu einer Zwangsstörung 
oder Persönlichkeitsstörung zu diagnostizieren, wenn nach einem belastenden Ereig-
nis Symptome auftreten, die durch diese Diagnosen nicht erklärt werden können. Den-
noch bleibt durch die vielfältigen und wenig spezifischen Symptome die Abgrenzung zu 
anderen Krankheitsbildern schwierig. 
Tabelle 3 zeigt die zum Teil überschneidende Symptomatik zu anderen Störungsbil-
dern und macht so nochmal die Schwierigkeiten  differentialdiagnostischer Aspekte 
deutlich.    
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− Vorausgehender Stressor 
− Depressive Symptome 
− Vegetative Symptome 
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− Depressive Symptome 
− Angstsymptome 
− Vegetative Symptome 
 
 
− Multiple körperliche Sym-
ptome 





− Traumatisches Ereignis 





− Schweregrad des Traumas 
− Dauer der Symptome 
 
 
Die ICD-10 spricht von einem „Zustand von subjektivem Leiden und emotionaler Be-
einträchtigung“ sowie einer  „Behinderung sozialer Funktionen und Leistungen“ (WHO, 
2008). Im DSM-IV ist die Rede von „einem deutlichen Leiden, welches über das auf-
grund der Belastung zu erwartende Maß hinausgeht oder zu bedeutsamen Beeinträch-
tigungen in sozialen oder beruflichen (schulischen) Funktionsbereichen führt“ (APA, 
2003). Doch weder in der ICD -10 noch im DSM-IV wird präzise benannt, wodurch die 
negative Einschätzung eines Ereignisses zustande kommt. Ebenfalls unklar ist, welche 
quantitativen und qualitativen Merkmale ein Stressor aufweisen muss, um zu einer An-
passungsstörung zu führen (Despland et al. 1995). Auch die oben genannte Formulie-
rung ist sehr undeutlich, da ein „Zustand von subjektivem Leiden und emotionaler Be-
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einträchtigung“ eine ganze Reihe psychopathologischer Symptome einschließt und so 
eine Abgrenzung der Anpassungsstörung zu anderen Erkrankungen erschwert (Do-
bricki et al. 2009). 
 
Trotz der hohen Prävalenz der Anpassungsstörung im klinischen Alltag wird sie in der 
Forschung kaum berücksichtigt. Nur circa 30 Orginalarbeiten zu diesem Thema wur-
den in den letzten 25 Jahren veröffentlicht, und auch große epidemiologische Studien 
schließen diese Störung kaum ein (Casey et al. 2001). Wenig ist auch über die Ätiolo-
gie bekannt. Man geht davon aus, dass mehrere Faktoren zusammenwirken, wie ein-
schneidende Lebensereignisse, Umweltfaktoren, individuelle Risikomerkmale sowie 
genetische Faktoren (Baumeister et al. 2009). Wie genau diese Faktoren jedoch zu-
sammenspielen, ist noch unbekannt. 
 
Ein weiteres Defizit in der Diagnostik von Anpassungsstörungen sind geeignete Erhe-
bungsinstrumente, die dieses Störungsbild präzise erfassen (Kirsh et al. 2004; Casey 
et al. 2001). Auch strukturierte klinische Interviews vernachlässigen dieses Krankheits-
bild fast vollständig. Durch die fehlende Einbeziehung der Anpassungsstörung in der-
zeitige Studien besteht auch die Gefahr einer falschen Einschätzung der Prävalenz 
von depressiven Erkrankungen (Casey, 2001). 
 
Zusammenfassend kann man sagen, dass die Diagnose der Anpassungsstörung eine 
wissenschaftlich kaum untersuchte und wenig scharf gefasste Kategorie darstellt. Sie 
gilt noch immer als unzureichend validiert und modifikationsbedürftig. Der Bedarf an 
Forschung zu eindeutigen Leitlinien, Diagnosekriterien und spezifischen Behandlungs-




2.4.  Entwicklung eines neuen diagnostischen Konzepts für Anpassungs- 
        störungen - Inhaltliche Konzeption, Struktur und Zielsetzung 
 
Maercker et al. (2007) schlagen ein neues diagnostisches Konzept vor. Sie gehen da-
von aus, dass Anpassungsstörungen ein weniger intensives Ereignis zugrunde liegt als 
der akuten oder posttraumatischen Belastungsstörung. Die Anpassungsstörung wird 
demnach neben der posttraumatischen Belastungsstörungen und der komplizierten 
Trauer zum Komplex der „stress response syndroms“ gezählt. (Horowitz et al. 1986). 
Wie auch die Leitlinien nach ICD-10 und DSM-IV beschreiben Maercker et al. das aus-
lösende Ereignis als Stressor, wie z.B. veränderte Lebensumstände durch Tren-
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nung/Scheidung, Erziehung eines Kindes, Krankheit/Behinderung, finanzielle und be-
rufliche Schwierigkeiten, Umzug, Arbeitslosigkeit, Berentung oder politischer Umbruch. 
Die psychopathologischen Leitsymptome nach dem neuen Konzept entsprechen de-
nen der posttraumatischen Belastungsstörungen und umfassen demnach gedankliches 
Verhaftetsein/Intrusion, Vermeidung und Symptome der Fehlanpassung. Hauptunter-
schied zur PTBS ist der nicht lebensbedrohliche Charakter des Stressors bei der An-
passungsstörung, im Gegensatz zu dem traumatischen (oft lebensbedrohlichen) Er-
eignis als Auslöser der PTBS. Unterschiede betreffen auch die Intensität der jeweiligen 
Symptome, die bei Personen mit Anpassungsstörungen weniger stark ausgeprägt sind 
als bei der akuten oder posttraumatischen Belastungsstörung.  
 
Gedankliches Verhaftetsein/Intrusion beschreibt das Wiedererinnern und Wiedererle-
ben von belastenden Ereignissen. Auslöser ist zumeist das Auftreten eines Schlüssel-
reizes. Das Wiedererleben kann Gedanken, Bilder und Wahrnehmungen umfassen. 
Häufig beschäftigen sich die Betroffenen immer wieder mit Fragen wie „Warum ist es 
passiert?“ oder „Wie hätte ich es verhindern können?“. Ein Ausblenden der Erinnerung 
ist dabei meistens nicht möglich. 
 
Vermeidung bezeichnet den Versuch, sich mit dem belastenden Ereignis nicht ausein-
anderzusetzen. Der Betroffene versucht möglichst nicht über das Thema zu sprechen, 
vermeidet Schlüsselreize, Aktivitäten oder Örtlichkeiten, die an das Ereignis erinnern, 
um es schnellst möglich zu vergessen. 
 
Fehlanpassung meint Veränderungen der eigenen Person und ihrer Verhaltensweisen. 
Sie umfasst Symptome wie Vernachlässigung bisher angenehmer Tätigkeiten und Ak-
tivitäten, sozialen Rückzug, Isolierung oder vermindertes Selbstwertgefühl. Hinzu 
kommen emotionale Komponenten wie Anzeichen von Depressivität, Angst und Impul-
sivität. 
 
Die einzelnen Subtypen der Anpassungsstörung, definiert nach ICD-10 und DSM-IV, 
werden beibehalten und spielen somit ebenfalls eine Rolle im neuen diagnostischen 
Konzept. Maercker et al. (2007) machen deutlich, dass auch die Art und Dauer der Be-
lastung, persönliche Bewältigungsstrategien, zurückliegende Erfahrungen und Über-
zeugungen sowie frühere psychische Erkrankungen einen großen Einfluss auf die Ent-
wicklung einer Anpassungsstörung haben. Ein sehr wichtiges Kriterium des neuen 
Konzepts ist, dass Anpassungsstörungen auch dann diagnostiziert werden können, 
wenn andere Achse-I-Erkrankungen vorliegen, im Gegensatz zu den Leitlinien nach 
DSM-IV und ICD-10. 
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Diagnosevorschlag nach Maercker et al.: 
A  Reaktionen auf eine identifizierbare Belastung innerhalb eines Monats nach Bela-
stungsbeginn erstmalig auftretend 
B Intrusive Symptome/Gedankliches Verhaftetsein 
unwillkürliche belastende Erinnerungen 
übermäßiges Sich-Sorgen oder Grübeln über das Ereignis 
C Vermeidungsverhalten oder Symptome der Fehlanpassung 
Vermeidung oder Unterdrückung von Gefühlen und Gedanken bezüglich des Ereignis-
ses, was überwiegend nicht gelingt 
Verlust von Interessen an der Arbeit, am Sozialleben, an Freizeitaktivitäten 
---------------------------------------------------------------------------------------------------- 
D Zusätzliche Bestimmung des Typus: 
- mit depressiver Stimmung (Vorliegen von depressiven Symptomen) 
- mit Angst (Vorliegen von Angstsymptomen) 
- mit Angst und depressiver Stimmung gemischt (Symptome aus beiden Bereichen) 
- Störung des Sozialverhaltens (zum Beispiel Verletzung der Rechte anderer). 
Neben dem Kriterium A muss jeweils ein Symptom des Kriteriums B und C für die Stel-
lung der Diagnose einer Anpassungsstörung erfüllt sein.  
 
Das neue diagnostische Modell wurde zunächst anhand einer klinischen Stichprobe 
von Patienten mit einem implantiertem Kardioverter-Defibrillator (AICD) geprüft. Insge-
samt erfüllten circa 17% der Patienten die entsprechenden Kriterien für eine Anpas-
sungsstörung. Diese Studie gab erste Hinweise zur Validität des neuen Konzepts 
(Maercker et al. 2007). In einer folgenden Studie wurden anhand eines großen reprä-
sentativen Stichprobenumfangs die Prävalenz der Anpassungsstörungen nach dem 
neuen Konzept sowie die Prävalenz von Begleiterkrankungen, wie z.B. depressive Er-
krankungen und PTBS, bei älteren Patienten (65-96 Jahre) geprüft. 2,3% der Patienten 
wiesen eine Anpassungsstörung auf. Am häufigsten waren dabei die Subtypen mit 
gemischten Emotionen, mit gemischten Emotionen und Impulsstörungen, mit Angst– 
und Impulsstörungen, sowie der Subtyp mit unspezifischem Charakter. Wichtig ist da-
bei, darauf hinzuweisen, dass nach dem neuen Konzept keine übermäßige Häufigkeit 
von Anpassungsstörungen auftauchen soll, damit es nicht zu einer „Überdiagnostizie-
rung“ psychischer Probleme kommt. Relativ hohe Komorbiditätsraten fand man für die 
PTBS und die Major Depression (46%), allerdings gab es keinen Fall im Zusammen-
hang mit komplizierter Trauer, trotz der ähnlichen Symptomatik (Maercker et al. 2008). 
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Um die Rolle der Anpassungsstörung als „Stress response Syndrom“ deutlich zu ma-
chen, weisen Maercker et al. (2007) auf eine Vielzahl von Theorien und kognitiven Mo-
dellen hin, die versuchen, die komplexen Prozesse des Anpassungsverhaltens auf be-
lastende Situationen bzw. traumatische Ereignisse zu beschreiben. Hervorzuheben ist 
hier die Theorie von Horowitz (1986). Er formulierte ein Stress-Reaktions-Syndrom, 
welches eines der verbreitetsten sozialkognitiven Modelle der traumatischen Informati-
onsverarbeitung darstellt. Horowitz postuliert die sogenannte „Vervollständigungsten-
denz“ als Hauptfaktor im Prozess der traumatischen Verarbeitung, d.h. das psychische 
Bedürfnis neue Informationen in bereits existierende kognitive Schemata zu integrie-
ren. Nach Horowitz Theorie folgt auf die traumatische Erfahrung eine Phase des Auf-
schreis oder eine sogenannte Erstarrungsreaktion. Diese wiederum wird von einer Pe-
riode der Informationsüberlastung abgelöst, in der Bilder und Gedanken des Traumas 
nicht in bestehende Bedeutungsstrukturen integriert werden können. Folge sind eine 
Reihe von Abwehrmechanismen: der Betroffene versucht die traumatische Erfahrung 
zu verleugnen und zu verdrängen. Aufgrund der Vervollständigungstendenz jedoch 
werden die traumabezogenen Gedanken und Informationen in einem sogenannten ak-
tiven Gedächtnis gehalten. Dadurch brechen die Abwehrmechanismen zusammen und 
es kommt zum ungewollten Wiedererleben der traumatischen Erfahrung in Form von 
Alpträumen, wiederkehrenden Gedanken und Flashbacks (Horowitz 1986).  Durch die-
se und weitere theoretische Modelle, die ursprünglich vorgeschlagen wurden als Kon-
zepte für die PTBS, kann die Anpassungsstörung als Teil der Stress response Syn-
droms erklärt und können die drei Symptome – Intrusion, Vermeidung und Fehlanpas-
sung – in einem zusammenhängenden Kontext gesehen werden (Maercker, 2009). 
Das neue Konzept ermöglicht so eine präzise Benennung von emotionalen, kognitiven 
und verhaltensbezogenen Reaktionen. Dadurch kann eine konkrete Abgrenzung zu 
anderen psychischen Störungen gewährleistet werden. 
 
Theoriegeleitet nach dem neuen Konzept von Maercker et al., wurde ein Fragebogen 
entwickelt (ADNM), welcher die Erfassung von Anpassungsstörungen ermöglichen soll. 
Bley et al. (2007) zeigten erste Ergebnisse des neuen diagnostischen Konzeptes und 
des ADNM. Mit Hilfe dieses Fragebogens können Patienten identifiziert werden, die 
durch äußere Lebensumstände stark belastet sind. Dabei konnte gezeigt werden, dass 
der ADNM emotionale (z.B. Angststörung, PTBS, Depression) von den nicht emotiona-
len (z.B. somatoforme Störung, Abhängigkeit/Sucht, dissoziative Störungen) ICD-10 
Diagnosen abgrenzt. Des Weiteren war nachzuweisen, dass im ADNM auffällige Pati-
enten mit hoher Symptombelastung insgesamt mehr Belastungen angeben und auch 
ängstlicher, depressiver und impulsiver reagieren als die im ADNM unauffällig einge-
stuften Patienten. Ziel der Studie war unter anderem der Vergleich des ADNM mit kon-
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ventionellen diagnostischen Methoden zur Erhebung von Anpassungsstörungen, wie 
dem strukturierten klinischen Interview nach DSM-IV (SKID). Die Übereinstimmung war 
mittelmäßig, mit einer Fehlerrate von 27,8%.  
 
 
2.5.  Ziele der Untersuchung und Fragestellungen 
 
Auf dem Hintergrund der vorliegenden Forschungsergebnisse und der klinischen All-
tagserfahrung ist festzustellen, dass die Klassifikation der Anpassungsstörung weitge-
hend unbefriedigend ist. 
 
Die vorliegende Untersuchung hat folgende Ziele: 
Anhand einer relativ großen Stichprobenzahl von Patienten einer psychosomatischen 
Rehabilitationsklinik wird die Zuverlässigkeit des neuen diagnostischen Konzepts für 
Anpassungsstörungen nach Maercker et al. (2007) überprüft werden. Dabei sollen  fol-
gende Fragen beantwortet werden: 
 
1. Wie häufig werden Anpassungsstörungen von erfahrenen ärztlichen und psycholo-
gischen Psychotherapeuten nach klinischen Kriterien diagnostiziert? 
 
2. Welche Diagnosen ergeben sich bei der gleichen Stichprobe bei Verwendung eines 
standardisierten Interviews (CIDI, SKID)? 
 
3. Wie zuverlässig können mit Hilfe des Fragebogens ADNM Anpassungsstörungen 
diagnostiziert werden? Dabei wird die Validität des ADNM durch den Vergleich mit 
anderen Konstrukten (CIDI, SKID) sowie mit der Diagnose der Kliniker bestimmt. 
 
4. Welche Diagnosen finden sich im strukturierten Interview bei Patienten, die im 
ADNM eine Anpassungsstörung aufweisen? 
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3.  Material und Methoden 
 
3.1.  Studiendesign und Untersuchungsaufbau 
 
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine klinische Querschnittsstudie. Die 
Datenerhebung fand im Zeitraum von Oktober 2007 bis Dezember 2008 in der Fach-
klinik für Psychosomatische Medizin in den Mediclin – Bliestal - Kliniken in Blieskastel 
statt. Es wurden 248 Patienten in die Studie eingeschlossen. Diese wurden mit Hilfe 
eines Fragebogens zur Erfassung von Anpassungsstörungen (ADNM) sowie eines 
strukturierten Interviews zur Erfassung psychischer Störungen (DIA-X - Diagnostisches 
Expertenkonzept für psychische Störungen) (Wittchen und Pfister, 1997) beurteilt. Der 
Schwerpunkt der Untersuchung lag vor allem auf der Erhebung und Überprüfung der 
Diagnose „Anpassungsstörung“ und ihrer Einflussfaktoren sowie auf der Bewertung 
der entsprechenden Erhebungsinstrumente dieses Störungsbildes. 
 
 
3.2.  Stichprobenbeschreibung und Ablauf der Untersuchung 
 
Die hier vorliegenden Daten wurden im Rahmen einer klinischen Studie gewonnen, mit 
deren Hilfe untersucht werden soll, wie zuverlässig die Diagnostik von Anpassungsstö-
rungen mit Hilfe des neuen diagnostischen Konzeptes nach Maercker et al. (2007) ist 
und wie gut neuere, nach dem neuen Konzept entworfene Messinstrumente (ADNM, 
DSM IV Interview neu) mit den Diagnosen von Klinikern und denen eines standardi-
sierten Interviews  übereinstimmen. Die Datenerhebung fand in drei Intervallen statt: 
von Oktober bis Dezember 2007, von Juli bis September 2008 und von Oktober bis 
Dezember 2008.  
 
Alle Patienten, die in der Fachklinik für Psychosomatische Medizin stationär oder teil-
stationär aufgenommen wurden, erhielten im Laufe der ersten Aufenthaltswoche eine 
schriftliche oder telefonische Einladung zur Teilnahme an dem Interview zur Erfassung 
psychischer Erkrankungen (DIA-X). Da das DIA-X Anpassungsstörungen nicht erfasst, 
wurde es um das entsprechende Modul aus dem SKID ergänzt. Die Interviews wurden 
dabei, entsprechend den drei Erhebungsintervallen, von drei Interviewern durchge-
führt. 
Als Erhebungsinstrumente wurden in der Studie folgende Instrumente verwendet:  
1. der Adjustment Disorder – New Module Fragebogen (ADNM, Maercker et al., 2007) 
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2. Sektion I: Anpassungsstörungen des SKID I – Strukturiertes Klinisches Interview für 
DSM-IV   (Wittchen und Pfister, 1997) 
3. SSQ (Stamm-Screening-Questionnaire) als Teil des DIA-X Interviews. (Wittchen 
und Pfister, 1997) 
 
Im Falle der Zustimmung des Patienten zur Teilnahme an der Studie wurden jeweils 
Termine für die Interviews vergeben. Dabei erhielten die Probanden zum einen den 
ADNM, zum anderen den SSQ Fragebogen, den sie zum Interviewtermin ausgefüllt 
mitbringen sollten. An persönlichen Daten gaben die Patienten Alter, Geburtsdatum, 
Familienstand, Schulabschluss und Berufsausbildung an. Die Erfassung der soziode-
mographischen Variablen erfolgte zum einen im Rahmen der Fragebogenerhebung 
und zum anderen durch das strukturierte Interview. Auch wurden die Probanden ge-
fragt, ob sie im Allgemeinen zu Hause Deutsch sprechen bzw. seit welchem Alter sie 
die deutsche Sprache lernen, um sicherzugehen, dass das Interview ohne Missver-
ständnisse absolviert werden konnte. Die Interviewer waren hinsichtlich des Ergebnis-
ses der klinischen Diagnostik verblindet. Diese wurde nachträglich aus den Entlass-
briefen entnommen. Die klinische Diagnostik stützte sich auf ein 90-120minütiges In-
terview einschließlich biographischer Anamnese und Testdiagnostik (z.B. SCL-90). 
 
Insgesamt haben 248 Patienten an der Studie teilgenommen. 8 Patienten haben das 
Interview abgebrochen oder im Nachhinein die Teilnahme abgelehnt. So ergibt sich ein 
Datensatz von 240 Teilnehmern. Davon waren 77% Frauen und 23% Männer. Der Al-
tersdurchschnitt lag bei 48,68 ± 8,614 Jahren. Die soziodemografischen Daten der vor-
liegenden Studie entsprechen denen der Jahresstatistik der Deutschen Rentenversi-
cherung von 2007 für die Fachklinik für Psychosomatische Medizin in Blieskastel. Ta-
belle 4 zeigt einen entsprechenden Überblick. 
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Tabelle 4: Vergleich der soziodemografischen Daten (Jahresstatistik 2007 des Deut-














- weiblich: 73% (816) 
- männlich: 27% (297) 
 
- weiblich: 77% (185) 




liches Alter  
  
49,0 Jahre 





- verheiratet/ feste 
Partnerschaft: 57% (634) 
- allein lebend: 15% (166) 
- geschieden: 21% (233) 
- verwitwet: 4% (44) 
 
- verheiratet/feste 
Partnerschaft: 58% (139)  
- allein lebend: 18,3% (44) 
- geschieden: 15,8% (38) 







- vollzeitbeschäftigt: 57% 
(634) 
- teilzeitbeschäftigt: 25% 
(278) 
- arbeitslos: 6% (66) 
- Hausfrau/-mann: 1% (11) 
- Anderes: 11% (122) 
 
- vollzeitbeschäftigt: 55,4% (133) 
- teilzeitbeschäftigt: 25,8% (62) 
- arbeitslos: 11,7% (28) 
- Rentner: 1,7% (4) 
- Hausfrau/-mann 1,7% (4) 
- Anderes (AU, krank geschrieben, 





3.3.  Erhebungsinstrumente 
 
3.3.1.  Adjustment Disorder – New Module (ADNM) 
 
3.3.1.1.  Entwicklung und Grundkonzept 
Das Adjustment Disorder New Module (ADNM) soll Patienten identifizieren, die auf be-
lastende Lebensereignisse mit Anpassungsschwierigkeiten sowohl im Verhalten als 
auch mit psychischen Symptomen reagieren. Die Entwicklung dieses Selbstbeurtei-
lungsfragebogens zur Erfassung von Anpassungsstörungen erfolgte theoriegeleitet 
anhand eines neuen diagnostischen Konzepts von Maercker et al. (2007). Erste Er-
gebnisse haben gezeigt, dass mit Hilfe des ADNM zuverlässig emotionale Reaktionen 
auf belastende Ereignisse gemessen werden können  (Bley et al. 2007). 
 
3.3.1.2.  Aufbau 
Der Fragebogen setzt sich aus zwei Teilen zusammen: Einer Ereignisliste mit vorge-
gebenen belastenden Situationen und 33 Items zu den Belastungsreaktionen. Der 
Proband wird gebeten aus der Liste diejenigen Ereignisse auszuwählen, die er subjek-
tiv im letzten halben Jahr als belastend empfunden hat, bzw. diejenigen, an denen er 
momentan leidet. Außerdem hat der Patient die Möglichkeit, ein ihn sehr belastendes 
Ereignis frei zu formulieren und es so ebenfalls in die Liste mit aufzunehmen. Danach 
wird der Proband aufgefordert selbst einzuschätzen, welche Belastung für ihn am be-
deutsamsten ist und seit wann diese besteht. Um diese Belastungen genauer zu be-
schreiben, soll der Patient weiterhin die Art des Auftretens (einmalig/akut; chronisch; 
wiederkehrend) angeben, sowie anhand einer Skala von eins bis zehn eine Einschät-
zung treffen, wie sehr er sich durch die Ereignisse belastet bzw. beeinträchtigt fühlt (1 
= „überhaupt nicht“ - 10 = „maximal“). Im zweiten Teil des Fragebogens sind 33 Aus-
sagesätze als Reaktionen auf das meist belastende Ereignis aufgelistet. Die Befragten 
werden gebeten anzugeben, wie oft die entsprechenden Symptome auftreten ( 1 = 
„nie“, 2 = „selten“, 3 = „manchmal“, 4 = „oft“). Der Fragebogen erfasst anhand von 6 
Skalen die Symptombelastung und die emotionale Reaktion auf ein subjektiv als bela-
stend empfundenes Ereignis: Gedankliches Verhaftetsein (5 Items), Fehlanpassung (5 
Items), Vermeidung (7 Items), Angst (3 Items), Depressivität (6 Items), Impulsivität (3 
Items). Für jede der Skalen wurde eine Mindestanzahl von Items festgelegt, um als 
auffällig markiert zu werden. (z. B. Gedankliches Verhaftetsein, drei von fünf Items 
müssen gegeben sein). Zuletzt werden die Probanden gebeten mit je zwei Items die 
subjektive Wichtigkeit der Belastungsbewältigung sowie die eigene Bewältigungsfähig-
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3.3.2.  Sektion I: Anpassungsstörungen des SKID – Strukturiertes Klinisches Interview 
           für DSM-IV  
 
3.3.2.1.  Entwicklung und Grundkonzept 
Das Strukturierte Klinische Interview (SKID) für DSM-IV kann sowohl im ambulanten 
als auch im stationären Bereich eingesetzt werden und erfasst neben einer diagnosti-
schen Einordnung auch Schweregrad und Verlaufscharakteristika von Achse-I-
(Psychische)- und Achse-II-(Persönlichkeits) Störungen. Durch die Einführung des 
DSM-III im Jahr 1980 und die folgenden Revisionen des Manuals wurde die Grundlage 
für eine strukturierte, operationale Diagnostik geschaffen. Denn im Gegensatz zum 
DSM-II wurden hier explizite diagnostische Kriterien und Regeln formuliert, so dass die 
Störungskriterien in Fragen umgewandelt werden konnten, was mit dem SKID realisiert 
wurde. Die erste Vorversion (SKID für DSM-III) des Interviews wurde 1984 getestet. 
Nach weiteren Überarbeitungen folgte schließlich 1996 die Anpassung der amerikani-
schen Version an das DSM-IV.  Ein Jahr später erschien die deutsche Übersetzung. 
 
Als semistrukturiertes Interview stellt das SKID einen Kompromiss zwischen einem 
vollständig standardisierten Interview und einer komplett freien Befragung dar. Entwic-
kelt wurde das SKID in erster Linie für Erwachsene ab 18 Jahren; mit wenigen Modifi-
kationen ist es aber auch für Jugendliche ab 14 Jahre einsetzbar. Eingeschränkt oder 
nicht durchführbar ist das Interview bei Patienten mit ausgeprägten kognitiven Defiziten 
oder akut psychotischen oder dementen Patienten. Die Durchführungszeit für das 
SKID-I beträgt etwa 100 Minuten, die für das SKID-II circa 30 Minuten. Voraussetzun-
gen für die Anwendung des Interviews sind eine Schulung des Interviewers und 
Kenntnisse des DSM-IV (Strauß et al. 2005). Aus dem SKID-I wurde für die vorliegen-
de Studie nur die Sektion I zu Anpassungsstörungen verwendet, um das neue Konzept 
zur Diagnostik von Anpassungsstörungen nach Maercker et al. (2007) mit konventio-
nellen Methoden vergleichen zu können. 
 
3.3.2.2.  Aufbau 
Beim SKID-I handelt es sich um ein semistrukturiertes klinisches Interview, mit dem af-
fektive Störungen, psychotische Störungen, Substanzmissbrauch und -abhängigkeit, 
Angststörungen, somatoforme Störungen, Essstörungen und Anpassungsstörungen 
erfasst werden können. Die Anzahl der im Interview erfassten Symptome entscheidet, 
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ob ein diagnostisches Kriterium für eine psychische Erkrankung erfüllt ist. Das SKID-I 
setzt sich aus 10 Sektionen zusammen (Sektion A bis J), die jeweils Fragen zu ver-
schiedenen Störungen enthalten. In der vorliegenden Studie wurde darauf verzichtet, 
das gesamte SKID-Interview durchzuführen, da die relevanten diagnostischen Informa-
tionen bereits mit dem CIDI-Interview erfasst wurden. Diese stützt sich lediglich auf die 
Sektion-I – Anpassungsstörungen - des SKID-I, da Fragen zu diesem Störungsbild im 
CIDI nicht enthalten sind. Dieser Teil des SKID kann jedoch entsprechend dem hierar-
chischen Aufbau der Diagnostik nach DSM-IV nur bearbeitet werden, wenn zwar eine 
aktuelle psychische Störung besteht, aber die Kriterien für keine andere Achse-I-
Störung erfüllt sind. Andernfalls wäre die andere Störung vorrangig zu kodieren. 
 
Jede Seite des SKID hat eine dreispaltige Einteilung. Auf der linken Seite finden sich 
die Interviewfragen, in der Mitte die zu beurteilenden Kriterien, und rechts werden die 
jeweiligen Kriterien kodiert. Neben den Diagnosen können auch Art, Schweregrad und 
Verlaufstypen eingetragen werden. Der Fragenteil zur Sektion Anpassungsstörungen 
setzt sich aus 7 Items zusammen (I1 – I7). Anhand der Antworten auf die Fragen über-
prüft der Interviewer, ob ein diagnostisches Kriterium erfüllt ist. Je nach Antwort findet 
er einen Verweis zum weiteren Ablauf der Fragen. Für jede Frage gibt es folgende 
Antwortmöglichkeiten/ Kodierungen: 
1 = nein / nicht vorhanden 
2 = vorhanden, aber nicht alle Kriterien erfüllt 
3 = ja / sicher vorhanden und alle Kriterien erfüllt 
Sind bei den Fragen I1 bis I5 alle Kriterien erfüllt (also alle Fragen mit 3 kodiert), so 
kann der Interviewer bei I6 eine Anpassungsstörung diagnostizieren. Aufgrund der 
vorherrschenden Symptome kann dann bei Frage I7 der Subtyp der Anpassungsstö-
rung bestimmt werden: 
1. mit depressiver Verstimmung, 
2. mit ängstlicher Gestimmtheit, 
3. mit gemischten affektiven Merkmalen, 
4. mit Verhaltensstörung, 
5. mit gemischter affektiver und Verhaltensstörung oder 
6. nicht näher bestimmt.  
Die Abfolge und Formulierung der Fragen ist für den Untersucher streng vorgegeben, 
der Befragte jedoch kann frei antworten. In einem Interviewbogen werden die Antwor-
ten in standardisierter Form protokolliert. Die Gütekriterien des SKID werden als gut 
bewertet. Er besitzt aufgrund des fest vorgegebenen Wortlautes und der Abfolge der 




3.3.3.  Diagnostisches Expertenkonzept für psychische Störungen (DIA – X) 
 
3.3.3.1.  Entwicklung und Grundkonzept des DIA-X 
Beim Diagnostischen Expertensystem zur Erfassung psychischer Störungen, kurz DIA-
X, handelt es sich um ein strukturiertes klinisches Interview, das eine Diagnosestellung 
verschiedener psychischer Krankheitsbilder ermöglicht. Das DIA-X basiert auf der 
überarbeiteten und erweiterten Composite International Diagnostic Interview (CIDI) 
Version 1.2 der WHO (Wittchen, Lachner et al. 1998), die sich wiederum nach den  
Forschungskriterien des Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) 
und der International Classification of Diseases (ICD-10) richtet. Bei CIDI als auch bei 
DIA-X handelt es sich um ein voll standardisiertes und strukturiertes psychiatrisches In-
terview, das die aktuelle Beurteilung psychischer Erkrankungen nach ICD-10 und 
DSM-IV zulässt (Wittchen & Pfister, 1997). 
 
Das CIDI wurde Anfang der 80er Jahre im Rahmen des „Joint Project on Diagnosis 
and Classification of Mental Disorders, Alcohol and Drug-Related Problems“ entwickelt. 
Die WHO und die US Alcohol Drug Abuse and Mental Health Administration (ADAM-
HA) führten damals zwei häufig zur psychiatrisch epidemiologischen Forschung ge-
brauchten Messinstrumente zusammen: die Diagnostic Interview Schedule (DIS) und 
das Present State Examination (PSE) (Robins et al. 1988). Das CIDI gilt neben dem 
SKID (Strukturiertes klinisches Interview) als Goldstandard in psychiatrischen epide-
miologischen Erhebungen. Nach längeren Probephasen wurde schließlich die erste of-
fizielle CIDI Version 1.2. veröffentlicht, die in zahlreichen epidemiologischen Studien 
weltweit verwendet wurde. Im Rahmen verschiedener, auch weltweit angelegter Studi-
en fanden im Laufe der Jahre spezifische Modifikationen statt. So ergab sich zu Beginn 
der 90er Jahre die Notwendigkeit, den WHO Standard-CIDI an die vierte Revision des 
DSM-IV anzupassen, deren Herausgabe kurz bevorstand. Auf diese Weise konnten 
die DSM-Veränderungen in die Studien integriert werden. So wurde zunächst eine inof-
fizielle, vorläufige DSM-IV CIDI-Version erstellt, das sog. DIA-X/ Munich-CIDI (M-CIDI) 
(Wittchen et al. 1998). 
 
Über 80 Einzeldiagnosen entsprechend der DSM-IV und ICD-10 Kriterien können mit 
dem DIA-X erfasst werden. Der Altersbereich umfasst Jugendliche und Erwachsene im 
Alter von 14 bis 65 Jahren. Das DIA-X kann sowohl in der Forschung für epidemiologi-
sche und klinische Fragestellungen, Erfassung von Komorbiditäten oder Erhebung 
zeitlicher Symptom- und Störungsbeziehungen als auch in der Praxis zur klinischen 
Eingangs-, Differential-, und Ausschlussdiagnostik sowie zur Standarddokumentation 
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herangezogen werden (Strauß et al. 2005). In der vorliegenden Studie wurden der Fra-
gebogen DIA –X SSQ, das rechnergestützte DIA-X-Interview und das PC-
Auswertungsprogramm in der Version 1.2 (deutsch) von 2000 (© Max Planck Institut 
für Psychiatrie, München) verwendet. 
 
3.3.3.2.  Aufbau 
Das DIA-X setzt sich aus drei Teilen zusammen: den DIA-X Fragebögen, dem DIA-X-
Interview und dem PC-Auswertungsprogramm. An Fragebögen gibt es den Stamm-
Screening-Questionnaire (SSQ), den Anxiety-Questionnaire (ASQ) und den Depressi-
ons-Screening-Questionnaire (DSQ). Mittels 15 bis 16 Fragen kann hiermit das Vorlie-
gen einer psychischen Störung (SSQ) oder spezifisch einer Angststörung bestätigt 
oder verneint und der Schweregrad (ASQ, DSQ) der Erkrankung festgestellt werden. 
Falls sich anhand der Fragebögen der Verdacht auf eine psychische Störung ergibt, 
sollte das strukturierte Interview zur weiteren Abklärung eingesetzt werden. Prinzipiell 
können das Interview und die Fragebögen sowohl gemeinsam als auch jeweils ge-
trennt voneinander eingesetzt werden. 
 
Für das Interview gibt es zwei verschiedene verfügbare Versionen: Eine dient der Er-
fassung der Längsschnittsymptomatik, d.h. über die gesamte Lebenszeit (Lifetime-
Version), die andere macht die Querschnitt-Symptomatik deutlich (die letzten 12 Mona-
te). Beide Versionen sind strukturiert und standardisiert und lassen die Beurteilung von 
etwa 100 ICD-10- und DSM-IV-Diagnosenklassen zu. Durch flexibel einsetzbare Modu-
le wird sichergestellt, dass trotz der Standardisierung nur die für den jeweiligen Pro-
banden wichtigen Symptomkonstellationen im Mittelpunkt des Interviews stehen. In je-
der Sektion werden Daten zur Ermittlung des erstmaligen Auftretens von Symptomen, 
ihrer Dauer, Häufigkeit sowie ihrer Beziehung untereinander erfasst. Das DIA-X-
Interview ist für folgende Einsatzgebiete geeignet: 
 
− in der Praxis zur routinemäßigen klinischen Einsatzdiagnostik, zur Aus schlussdia-
gnostik, 
− zur Feststellung von Lebenszeit- und Querschnittkomorbiditätsmustern, 
− zur Feststellung von zeitlichen Beziehungen (Symptomregression), 
− für den Einsatz in epidemiologischen Forschungsprojekten, 
− für Standarddokumentationszwecke in Kliniken und anderen Einrichtungen, 
− für den Einsatz bei klinischen Projekten und 
− in der Lehre sowie in der Fort- und Weiterbildung (Wittchen & Pfister, 1997). 
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Das Interview beschränkt sich allerdings auf häufig vorkommende Störungen des Ju-
gend- und Erwachsenenalters; nicht erfasst werden z.B. Persönlichkeitsstörungen, 
Verhaltensstörungen des Kindes- und Jugendalters oder auch schwere akute psycho-
tische und schwere dementielle Erkrankungen (Wittchen & Pfister, 1997b). Zusätzlich 
zu den Interviewfragen gibt es ein Ergänzungsheft, in dem der Proband Angaben zu 
den vorliegenden Symptomen macht, die im Interview selbst vertieft werden. 
 
Das DIA-X ist in 16 Sektionen unterteilt. Nach Fragen zur Soziodemographie folgen 12 
störungsbezogene Sektionen. Die folgende Abbildung zeigt die verfügbaren Module 
des DIA-X-Interviews:  
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In der vorliegenden Arbeit wurde die Querschnittsversion des DIA-X-Interviews ver-
wendet, die sich auf die letzten 12 Monate bezieht. Es ist jedoch hinzuzufügen, dass 
nicht alle Module des DIA-X ausgeschöpft wurden. So wurde, um die Belastung der 
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Patienten möglichst gering zu halten, im Rahmen der vorliegenden Dissertation auf die 
Befragung der Sektionen G (Schizophrenie und andere psychotische Störungen), K 
(Zwangsstörungen) und M (Organisch bedingte psychische Störungen) verzichtet, da 
aufgrund der Zuweisungskriterien in die Psychosomatische Klinik nur mit einer gerin-
gen Prävalenz für diese Störungsbilder zu rechnen war. 
 
3.3.3.3.  Durchführung 
Der Interviewer liest die Fragen des DIA–X-Interviews direkt vom PC - Bildschirm ab 
und gibt per Mausklick die entsprechende Antwort des Probanden in den Computer 
ein. Voraussetzung ist die Kommunikationsfähigkeit und der freie Wille des Probanden 
zur Teilnahme am Interview. Die Durchführungszeit beträgt im Durchschnitt 60 bis 90 
Minuten. 
Die Durchführung des DIA-X erfordert keine klinischen oder diagnostischen Vorkennt-
nisse, d.h. sowohl erfahrene Kliniker als auch Personen mit geringer klinischer Erfah-
rung können die Interviews  durchführen. Einzige Voraussetzung ist eine entsprechen-
de circa zweitägige Schulung des Interviewers.  Das DIA-X-Interview  liegt heute in 
mehr als 16 Sprachen vor und bietet somit zahlreiche Einsatzmöglichkeiten, auch in 
vielen internationalen Forschungsprojekten (Wittchen, 1994). Somit stellt es eine zu-
verlässige Möglichkeit dar, zahlreiche Symptome und psychische Erkrankungen in ver-
schiedenen Kulturen zu erfassen (Robins et al. 1988). In der vorliegenden Studie wur-
den die Probanden zu Beginn ihres stationären Aufenthaltes in der psychosomatischen 
Fachklinik eingeladen, an dem DIA-X-Interview teilzunehmen. Bei der Terminvergabe 
für die einzelnen Interviewzeitpunkte erhielt jeder Proband den SSQ Fragebogen, den 
er ausgefüllt zum Interview mitbringen sollte.  
 
3.3.3.4.  Auswertung 
Anhand der verschiedenen Sektionen (vgl. Tab.5) kann überprüft werden, ob die Sym-
ptome und das Verhalten des Patienten die erforderlichen diagnostischen Kriterien er-
füllen. Die Mehrzahl der Antworten im Interview werden mit 1 = nein (nicht vorhanden) 
oder 5 = ja (vorhanden und relevant für das Vorliegen einer psychischen Störung) ko-
diert. Darüber hinaus gibt es auch Fragen, bei denen dem Patienten mehrere Ant-
wortmöglichkeiten zur Verfügung stehen, und ein Ergänzungsheft mit verschiedenen 
Symptomlisten, aus denen er die zutreffenden auswählen muss. Die Kodierung ist hier 
entweder mit Buchstaben oder Zahlen ≥ 1 festgelegt. Auf manche Fragen kann der Pa-
tient auch frei antworten. Auch können das erste und letzte Auftreten eines vorhande-
nen Symptoms erfasst werden, was Angaben zum Zeitfenster der Störung sowie dem 
Symptomverlauf ermöglicht. Sowohl die Fragen und die Kodierung, als auch die Da-
teneingabe und die PC-gestützte Auswertung erfolgen standardisiert (Wittchen, 1994). 
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Ist das Interview beendet, erscheint mit Angabe der Probandennummer, des Ge-
schlechts, des Alters und des Interviewdatums die Auswertung bzw. die Auflistung der 
entsprechenden Diagnosen. Konnte keine Diagnose gestellt werden, wird dies eben-
falls angegeben. Weiterhin werden auch im Zusammenhang mit der Diagnose Anga-
ben über das erste und letzte Auftreten (“in den letzten zwei Wochen“ kodiert mit 1, bis 
zu “vor mehr als 12 Monaten“ kodiert mit 6.) der entsprechenden Symptomatik ge-
macht. In der vorliegenden Studie wurden die Symptom-Variablen zu den Störungsbil-
dern Psychosen und Zwangserkrankungen ausgeschlossen, weil diese für die vorlie-
genden Untersuchung nicht relevant sind.  
 
 
3.4.  Statistische Auswertung 
 
Die statistische Auswertung der vorliegenden Arbeit wurde computergestützt mit dem 
Programm SPSS 16.0 für Windows durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde auf 
p<0,05 festgelegt. Zu den klinischen und Interviewdiagnosen wurden deskriptive Stati-
stiken (Häufigkeitsanalysen) berechnet. Korrelationen, die in der vorliegenden Studie 
gerechnet wurden, wurden in Abhängigkeit einer Normalverteilung entweder mit dem 
Korrelationskoeffizienten nach Pearson (Normalverteilung) oder nach Spearman 




4.  Ergebnisse 
 
Das folgende Kapitel liefert eine Darstellung der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit. 
Nach einer Beschreibung des Patientenkollektivs orientiert sich die Dokumentation der 
Resultate in erster Linie an der Reihenfolge der in Kapitel 2 formulierten Fragestellun-
gen.  
 
4.1.  Stichprobenbeschreibung 
 
Eine detaillierte Beschreibung der Stichprobe ist in Tabelle 6 dargestellt. Das Patien-
tenkollektiv umfasst insgesamt 240 Patienten, die im Zeitraum von Oktober 2007 bis 
Dezember 2008 stationär oder teilstationär in der Mediclin Bliestal Klinik in Blieskastel 
aufgenommen waren. Davon sind 77% (185) Frauen und 23% (55) Männer. Das Alter 
der Patienten liegt zwischen 25 und 86 Jahren. Der Mittelwert beträgt 48,67 Jahre, die 
Standardabweichung 8,614. Der Median liegt bei 50,00 Jahren. Die weiblichen Pro-
banden sind durchschnittlich 48,39 ± 8,914 Jahre alt; das Durchschnittsalter der männ-
lichen Patienten liegt bei 49,65 ± 7,506 Jahren.  
 
Zu Beginn des strukturierten Interviews wurden folgende persönliche Angaben der Pa-
tienten erhoben: Familienstand, Anzahl der Kinder, Schulabschluss und die derzeitige 
Arbeitstätigkeit. Über die Hälfte der befragten Patienten waren zum Zeitpunkt des In-
terviews verheiratet oder in einer festen Beziehung, und ebenfalls über 50% gingen im 
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- allein lebend 
- geschieden 
- verwitwet  
- getrennt lebend 
 
- 58% (139) 
 
- 18,3% (44) 
- 15,8% (38) 
- 5,4% (13) 
- 2,5% (6) 
 
 








- 41,2% (99) 
- 23,3% (56) 
- 28,8% (69) 
- 5% (12) 







- Realschule/Mittlere Reife 
- Abitur/ Fachabitur 
- Hochschule/Universität/ 
Fachhochschule 
- Anderes  
 
 
- 0,8% (2) 
- 39,2% (94) 
 
- 35,4% (85) 
 
- 13,3% (32) 
- 10,8% (26) 
 
 










- Anderes (AU, krank 
geschrieben, in 
Ausbildung etc. ) 
 
 
- 55,4% (133) 
- 25,8% (62) 
- 11,7% (28) 
- 1,7% (4) 
- 1,7% (4) 




4.2. Prävalenzraten der Diagnose Anpassungsstörung 
 
4.2.1.  Häufigkeit der Anpassungsstörung im klinischen Alltag 
 
Die Interviewer waren hinsichtlich der Ergebnisse der klinischen Diagnostik verblindet. 
Die entsprechenden Diagnosen wurden nachträglich aus den Entlassungsbriefen ent-
nommen. Die Patienten erhielten eine Hauptdiagnose und zusätzlich maximal 4 Ne-
bendiagnosen. Im Durchschnitt vergaben die Kliniker 1-2 Diagnosen (MW=1,7 ± 
0,79791). Die anschließende Auswertung ergibt, dass erfahrene ärztliche und psycho-
logische Psychotherapeuten in 38,3% (n = 92) der Fälle eine Anpassungsstörung (AS) 
diagnostizieren. Demnach ist die Anpassungsstörung (F43.2) die von den Klinikern am 
häufigsten gestellte Diagnose (s. Abb.1). Mit jeweils 10,4% (n = 25) folgen Diagnosen 
aus dem depressiven Störungskreis: Mittelgradig depressive Episode (F32.1) und Re-
zidivierende depressive Störungen (F33.1).  
 
 







Abb. 2 : Häufigkeiten der einzelnen Diagnosegruppen der Kliniker bezogen auf die ge-
samte Stichprobe (n=240) 
 
Betrachtet man nur die von den Klinikern gestellten Nebendiagnosen, so liegt hier die 
Anpassungsstörung mit 4,6% (n = 11) nach den somatoformen Störungen (F45.4) mit 
10,8% (n = 26) an zweithöchster Stelle. Meistens wird in diesen Fällen die AS von den 
Klinikern zusammen mit einer Angststörung (v.a. F40.01 Agoraphobie mit Panikstö-
rung) oder der anhaltenden Schmerzstörung (F45.4) diagnostiziert. 
 
 
4.2.2.  Häufigkeit der Anpassungsstörung im standardisierten Interview (CIDI, SKID) 
 
Da das CIDI Anpassungsstörungen nicht erfasst, wurde es um das entsprechende 
Modul aus dem SKID ergänzt. Das strukturierte Interview (SKID) ermöglicht es durch 
die Erfassung von Symptomen der Anpassungsstörung, eine Aussage hinsichtlich des 
Vorliegens der Diagnose zu treffen. Dieses Fremdbeurteilungsinstrument dient in der 
vorliegenden Untersuchung als Goldstandard und somit dem Vergleich mit den Werten 
im Fragebogen ADNM und den klinischen Diagnosen. Es ergibt sich eine Häufigkeit 
der Diagnose Anpassungsstörung von 15,8% (38). Betrachtet man die Diagnosen des 
CIDI alleine, so zeigt sich ein deutliches Überwiegen von depressiven Störungsbildern. 
Tabelle 7 zeigt die im CIDI am häufigsten gestellten Diagnosen. 
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Häufigkeit CIDI % / (n) 
F34.1 Dysthymia 47% (113) 





Schwere depressive Episode ohne psy-
chotische Symptome 
25% (60) 
F32.1 Mittelgradig depressive Episode 13,3% (32) 
F41.1 Generalisierte Angststörung 13,3% (32) 
F40.01 Agoraphobie mit Panikstörung 12,5% (30) 
F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung 11,6% (28) 
F40.1 Soziale Phobie 11,25% (27) 
F41.0 Panikstörung 10,8% (26) 
F33.2 Rezidivierende depressive Störung, ge-
genwärtig schwere Episode ohne psy-
chotische Symptome 
10,4% (25) 
F17.2 Nikotinabhängigkeit 7,9% (19) 
F40.00 Agoraphobie ohne Panikstörung 5% (12) 
F33.1 Rezidivierende depressive Störung, ge-
genwärtig mittelgradige Episode 
3,75% (9) 
F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstörung 3,75% (9) 
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Das CIDI gibt keine Vorschriften vor, wie viele Diagnosen ein Patient bekommen kann, 
ebenso wenig gibt es eine Reihung oder Gewichtung der Diagnosen. Bei der vorlie-
genden Stichprobe findet sich ein Minimum von einer Diagnose und ein Maximum von 
11 Diagnosen. Der Durchschnitt liegt bei 2,5 (± 2,16502), also 2 bis 3 Diagnosen pro 
Patient. Insgesamt ermittelt die strukturierte Diagnostik eine größere Anzahl komorbi-
der Diagnosen und scheint vor allem bei depressiven Erkrankungen und Angststörun-
gen sensitiver zu sein. 
 
Mit Hilfe des SKID wurden zur Diagnose Anpassungsstörung die in Tabelle 8 darge-
stellten Subtypen erfasst: 
 
Tabelle 8:  Subtypen der AS im standardisierten Interview 
Subtyp SKID (n= 38 Pat. mit AS [=100%]) 
Mit depressiver Verstimmung 29% (n = 11) 
Mit ängstlicher Gestimmtheit 5,2% (n = 2) 
Angst und Depressivität gemischt 29% (n = 11) 
Impulsstörung/ Verhaltensstörung 2,6% (n = 1) 
Angst, Depressivität u. Impulsstörung 2,6% (n = 1) 
Nicht näher bestimmt (z.B. körperl. Be-
schwerden, sozialer Rückzug etc.) 
31,6% (n = 12) 
 
Aufgrund der hohen Komorbidität mit somatoformen Störungen ergibt sich eine Mehr-
zahl des Subtyps „nicht näher bestimmt“, da hier auch körperliche Symptome mit er-
fasst werden, aber auch Anpassungsstörungen mit depressiver Verstimmung bzw. mit 
Angst und depressiver Symptomatik gemischt treten häufig auf.  
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4.3.  Ergebnisse und Auswertung des Fragebogen ADNM 
 
4.3.1.  Belastungsfaktoren  
 
Das Screeninginstrument Adjustment Disorder New Modul (ADNM) wurde von Einsle 
et al. (2004; 2010) entwickelt und soll Anpassungsstörungen nach einem neuen Kon-
zept von Maercker (2004) erheben. Insgesamt werden mit diesem Selbstbeurteilungs-
Fragebogen 6 Skalen erfasst: Intrusion/Gedankliches Verhaftetsein, Fehlanpassung, 
Vermeidung, depressive Stimmung, Angst und Impulsstörung. Außerdem können Fra-
gen zu den vorliegenden Belastungen, der Wichtigkeit der Belastungsbewältigung und 
der Einschätzung der eigenen Bewältigungsfähigkeit beantwortet werden. 
Die in der Studie befragten Patienten nennen alle mindestens eine und durchschnittlich 
drei bis vier Belastungen (M= 3,83 ± 1,78). Folgende Belastungen wurden von den Pa-
tienten angegeben (Mehrfachnennungen möglich):  
 
− 60,4% zu viel/zu wenig Arbeit (Arbeitslosigkeit, Arbeitsüberlastung) 
− 45,4% Termin– und Zeitdruck,  
− 37,1% Konflikte mit dem Vorgesetzten,  
− 31,2% finanzielle Probleme,  
− 29,6% Konflikte in der Familie,  
− 25,5% Konflikte mit Kollegen,  
− 22,1% Erkrankung eines Angehörigen und  
− 26,7% andere Belastungen.  
 
Unter der Kategorie „andere Belastungen“ konnten die Patienten selbst ein oder meh-
rere zusätzliche belastende Ereignisse benennen. Beispiele für diese subjektiven Be-
lastungen sind: Gewichtszunahme, Gewalt/Bedrohung durch eine andere Person, Tot-
geburt, Ängste/Panikattacken, chronische Schmerzen, Lärmbelastung am Arbeitsplatz, 
Konflikte mit Freunden sowie Schlaf- und Konzentrationsprobleme. Fast die Hälfte der 
berichteten kritischen Lebensereignisse bezieht sich auf Arbeitsplatzprobleme wie Ar-
beitsüberlastung, Arbeitsplatzunsicherheit oder Mobbing. Der zweitwichtigste Lebens-
bereich ist die Familie, z.B. Trennung, Scheidung, Konflikte innerhalb der Partnerschaft 
oder Verwandtschaft und finanzielle Probleme. Das von den Patienten als am stärk-
sten belastend empfundene Ereignis wird dabei in 62,9% der Fälle als stän-
dig/chronisch und in 33,8% der Fälle als wiederkehrend beschrieben. Nur 2,5% emp-




                  Abb.3: Häufigkeiten der Belastungen der gesamten Stichprobe (n=240)  
 
Auf einer Skala von 1 (überhaupt nicht) bis 10 (maximal) sollten die Patienten die Stär-
ke der Belastung angeben. Hierbei schätzt die Mehrzahl der Teilnehmer ihre Belastung 
im oberen Bereich ein. 34,2% (82) kreuzen den Wert 8 an, 22,9% (55) empfinden ihre 
Situation als maximal belastend. Nur ein Patient sieht die Stärke seiner belastenden 
Situation auf der Skala bei 2 (0,4%), 1,2% (3) bei 4 und 5% (12) bei 5. Zusammenfas-




4.3.2.  Häufigkeit der Diagnose Anpassungsstörung  
 
Das theoriegeleitete Vorgehen bei der Auswertung nach Maercker et al. (2007) klassi-
fiziert 167 der 237 Patienten (3 Bögen konnten aufgrund fehlender Werte nicht ausge-
wertet werden) als auffällig (70,5%). Mehr als die Hälfte der in die Studie eingeschlos-
senen Patienten zeigt also im ADNM die Diagnose einer Anpassungsstörung. Hinsicht-
lich der soziodemografischen Maße gibt es keine nennenswerten Unterschiede zwi-
schen den im ADNM auffälligen und unauffälligen Patienten (s. Tab. 9). 
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Tabelle 9: Stichprobenbeschreibung der im ADNM auffälligen und unauffälligen Patien-









Geschlecht   
Frauen 75% 80% 
Männer 25% 20% 
χ2= 0,573 p= 0,449 
Alter 48,74 ± 8,0 
(25-74) 
48,3 ± 9,5 
(26-86) 
  
Familienstand   
Allein lebend 16% 23% 
Getrennt lebend 3% 1% 




Verwitwet 5% 7% 
χ2= 2,684 p= 0,612 
Bildung   












Anderes 1% - 
χ2 = 14,503 p= 0,013 
Arbeitstätigkeit   
Vollzeitbeschäftigt 56% 56% 
Teilzeitbeschäftigt 24% 28% 




Hausfrau/-mann 2% 1% 
anderes 3% 6% 




Hinsichtlich der Subtypen der Anpassungsstörung ergibt sich folgende Verteilung: 
65,4% (157) erfüllen die diagnostischen Kriterien für den Subtyp Depressivität, 59,6% 
(143) für Impulsivität und 51,7% (124) für Angst. Signifikante Unterschiede bezüglich 
der Subtypenverteilung zwischen Männern und Frauen sind nicht zu finden (Subtyp 
Depressivität p=0,855; Subtyp Angst p=0,586; Subtyp Impulsivität p=0,867). Die Sub-
typenunterteilung ist beim ADNM anders operationalisiert als beim SKID, dennoch fin-
den sich bei beiden hohe Werte bezüglich depressiver Verstimmung als Leitsymptom 
der Zuordnung.  
 
 
4.3.3.  Symptomausprägung 
 
In einem weiteren Schritt wurde überprüft, ob sich bezüglich des Diagnoseteils die 
Skalen Intrusion/Gedankliches Verhaftetsein, Fehlanpassung und Vermeidung in der 
Stichprobe wiederfinden. Tabelle 10 zeigt einen Überblick über die errechneten Mittel-
werte der einzelnen Skalen. Symptome der Skala „Gedankliches Verhaftetsein“ zeigen 
eine höhere Intensität als Symptome der Fehlanpassung und Vermeidung. Depressivi-
tät, Angst und Impulsivität zeigen im Vergleich nahezu gleiche Werte.  
 
Tabelle 10: Mittelwerte der 6 Skalen: Gedankliches Verhaftetsein, Fehlanpassung, 









Gedankliches Verhaftetsein 233 3,2079 0,58974 
Fehlanpassung 235 3,0830 0,63385 
Vermeidung 237 2,9954 0,65877 
Depressivität 237 2,7887 0,63918 
Angst 237 2,7588 0,84613 




Betrachtet man das Gesamtkollektiv, zeigen sich, wie in Tabelle 11 dargestellt, keine 
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Symptomausprägung zwischen Männern 
und Frauen. Nennenswerte Zusammenhänge zwischen Alter des Patienten und Sym-
ptomausprägung wurden nicht gefunden (p=0,402). 
 
Tabelle 11: Anpassungsstörung (ADNM) der Untersuchungsstichprobe: Geschlechter-
vergleich bzgl. der Subskalen (t-Test für unabhängige Stichproben) 
ADNM-Skala Männer 
MW ±  SD 
Frauen 




3,32 ± 0,53 3,17 ± 0,60 p= .101 
Fehlanpassung 3,05 ± 0,62 3,09 ± 0,63 p= .705 
Vermeidung 3,03 ± 0,64 2,98 ± 0,66 p= .600 
Angst 2,83 ± 0,79 2,73 ± 0,86 p= .421 
Depressivität 2,77 ± 0,65 2,79 ± 0,63 p= .814 
Impulsivität 2,83 ± 0,92 2,96 ± 0,87 p= .340  
Skala von 1 = keine Anpassungsstörung bis 4 = maximale Ausprägung einer Anpassungsstö-
rung; MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = zweiseitiges Signifikanzniveau, * = signi-
fikanter Unterschied (p < .05), ** = hochsignifikanter Unterschied (p < .01) 
 
Der Fragebogen fand für die 6 Skalen das gleiche Symptommuster: hohe Werte in den 
Skalen Vermeidung, Fehlanpassung, Intrusion und Gedankliches Verhaftetsein, De-
pressivität, Angst sowie Impulsivität.  
 
Im letzten Teil des Fragebogens sollten die Patienten angeben, wie wichtig es ihnen 
ist, die Situation zu bewältigen, und wie sie ihre eigenen Bewältigungsfähigkeiten ein-
schätzen. Vor Auswertung der Daten mussten dafür die Items 21, 22, 32 und 33 um-
kodiert werden. Wie auch bei den anderen Items, standen den Patienten für die Be-
antwortung die Kategorien „nie“ = 1, „selten“= 2, „manchmal“ = 3 und „oft“ = 4 zur Ver-
fügung. In der Auswertung wird deutlich, dass es dem größten Teil der Patienten sehr 
wichtig ist, die belastende Situation zu bewältigen (Skala „Wichtigkeit der Bewältigung“ 
MW = 3,589 ± 0,583). In Item 21 und 33 schätzt der Proband seine eigenen Bewälti-
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gungsmöglichkeiten ein. Hier zeigte sich, dass die Patienten wenig Möglichkeiten se-
hen, die belastende Situation aus eigener Kraft zu bewältigen (MW = 1,8919 ± 0,842). 
Hinsichtlich beider Skalen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Män-
nern und Frauen.  
 
 
4.4.  Methodischer Vergleich der Instrumente zur Erfassung von Anpassungs- 
         störungen 
 
Im folgenden Abschnitt wird die Übereinstimmung der Ergebnisse der einzelnen Erhe-
bungsinstrumente zur Erfassung von Anpassungsstörungen überprüft. Dazu werden 
die einzelnen Konstrukte miteinander verglichen.  
 
 
4.4.1.  Vergleich der klinischen Diagnosen mit dem standardisierten Interview (CIDI, 
            SKID) 
 
Die Kliniker diagnostizierten in 38,3% der Fälle eine Anpassungsstörung, das struktu-
rierte Interview nur in 15,8% (SKID). Tabelle 12 zeigt die 10 häufigsten Diagnosen im 
Vergleich. Während klinisch die Anpassungsstörung auf Rang 1 liegt und damit die 
häufigste diagnostische Kategorie darstellt, führen in der strukturierten Diagnostik de-
pressive Störungsbilder. Betrachtet man die Diagnosen des CIDI alleine, so haben 
80,4% (74) der 92 Patienten mit klinischer Diagnose Anpassungsstörung im Interview 
eine andere Diagnose. Der größte Teil der Patienten, die klinisch die Diagnose Anpas-
sungsstörung erhalten hatten, zeigten im CIDI ein depressives Störungsbild. Tabelle 
13 zeigt einen Überblick über die häufigsten Diagnosen der 74 Patienten im CIDI. Es 
zeigt sich, dass über die Hälfte (55%) dieser 74 Patienten mit klinischer Hauptdiagnose 
Anpassungsstörung im Interview eine Dysthymia als Diagnose erhielten und 32% so-
gar eine schwere depressive Episode.  
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Tabelle 12: Die 10 häufigsten Diagnosen in der klinischen und der strukturierten Dia-
gnostik (n = 240)1.  








38,3% (92) Dysthymia F34.1 47% (113) 
2 Mittelgradige depr. 
Episode F32.1 
10,4% (25) Somatoforme 
Schmerzstörung F45.4 
31,25% (75) 
3 Mittelgradige depr. 
Episode (rez. Stö-
rung) F33.1 





7% (17) Schwere depressive 
Episode F32.2 
25% (60) 
5 Angst und Depressi-
on gemischt F41.2 
6,25% (15) Anpassungsstörung 
F43.2 
15,8 % (39) 
6 Dysthymia F34.1 5% (12) Mittelgradige depr. 
Episode F32.1 
13,3% (32) 
7 Leichte depr. Episo-
de (rez. Störung) 
F33.0 
4,5% (11) Generalisierte Angst-
störung F41.1 
13,3% (32) 
8 Agoraphobie mit 
Panikstörung F40.01 












1,6% (4) F40.1 Soziale Phobie 11,25% (27) 
 
                                                
1 Bei den klin. Diagnosen sind nur Erstdiagnosen angegeben, im CIDI nicht, da dies keine entsprechende Gewichtung 
vornimmt. Daher ergibt nur die Aufsummierung der klinischen Diagnosen 100%, während im CIDI Mehrfachnennungen 
möglich sind und daher 100% überschritten werden. 
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Tabelle 13: Die häufigsten Diagnosen im CIDI von den 74 Patienten mit klinischer Dia-















Nach den bisherigen Kriterien der Klassifikationssysteme kann eine Anpassungsstö-
rung nur dann diagnostiziert werden, wenn der Patient keine andere psychische Stö-
rung aufweist oder eine Diagnose, die die aktuelle Symptomatik nicht erklärt. Insge-
samt erhielten 191 Patienten der gesamten Stichprobe (n = 240) im CIDI mindestens 
eine Diagnose. Bei den restlichen 49 Patienten ergab sich im CIDI keine Diagnose 
oder eine Diagnose ohne Bezug zur aktuellen Problematik. Abbildung 4 zeigt den wei-
teren diagnostischen Verlauf dieser Patienten. 
Diagnose im CIDI Häufigkeit im CIDI (n = 74 (=100%)) 
F34.1 Dysthymia 55,4% (41) 
F32.2 schwere depr. Episode 32,4% (24) 
F45.4 Anhaltende Schmerzstörung 31% (23) 
F32.1 mittelgradig depr. Episode 21,6% (16) 
F40.21 – F40.25 Spezifische Phobien 20,2% (15) 



















Abb. 4: Diagnostischer Verlauf der 49 Patienten ohne oder mit einer die aktuelle Sym-
ptomatik nicht erklärenden Diagnose im CIDI 
 
Da das rechnergestützte Interview die Kategorie Anpassungsstörung nicht erfasst, 
wurde die entsprechende Sektion des SKID hinzugezogen. Alle 38 Patienten der ge-
samten Stichprobe, die im SKID die Diagnose AS erhalten hatten, hatten im CIDI keine 
oder eine nicht zur Symptomatik passende – und somit eine AS formal nicht aus-
schließende Diagnose. Dies waren in erster Linie spezifische Phobien oder Abhängig-
keitssyndrome (v. a. Tabak).  
Vergleicht man die Diagnose der Kliniker mit den Ergebnissen des SKID, so zeigt sich 
auch hier nur eine geringe Übereinstimmung. 17 der insgesamt 240 in die Studie ein-
geschlossenen Patienten haben sowohl im SKID als auch klinisch eine Anpassungs-
störung. Betrachtet man die restlichen 21 Patienten, die im SKID eine AS aufweisen, 
zeigen sich für diese die in Tab. 14 dargestellten klinischen Diagnosen: 
Patienten ohne Dia-
gnose im CIDI 
n = 37 
Patienten mit Diagnose 
aber ohne Bezug zur 
Symptomatik im CIDI 
               n = 12 
49 Patienten, die eine AS ha-
ben könnten 
AS im SKID: 
n = 38 
    AS klinisch:  
        n = 21 
 
∅AS: 
n = 7 
Schnittmenge: n = 17 
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Tabelle 14: Klinische Diagnose der N = 21 Patienten mit der Diagnose AS im SKID 
Diagnose klinisch Häufigkeit % (n) 
F34.1 Dysthymia 33,3% (7) 
F32.1 Mittelgradig depressive Episode 23,8% (5) 
F45.4 Anhaltende Schmerzstörung 14,2% (3) 
F33.1 Rezidivierend depr. Störung 9,5% (2) 
F41.0 Panikstörung 4,8% (1) 
F41.1 Generalisierte Angststörung 4,8% (1) 
F41.2 Angst und depr. Störung gemischt 4,8% (1) 
F31.1 Bipolare affektive Störung 4,8% (1) 
 
Bei diesen Patienten verhält es sich genau umgekehrt wie oben beschrieben: Hier dia-
gnostizieren die Kliniker anstatt einer Anpassungsstörung in erster Linie Störungen aus 
dem depressiven Störungskreis. Das macht deutlich, dass die Schnittmenge von An-
passungsstörung und Depression recht groß ist und eine diagnostische Abgrenzung oft 
schwer gelingt. 
 
Zusammenfassend kann man an dieser Stelle sagen, dass die Übereinstimmung der 
strukturierten und der klinischen Diagnostik nur sehr gering ist. Nur bei 17 Patienten 
fand sich bei beiden Erhebungsmethoden die Diagnose Anpassungsstörung. Die 
Mehrzahl der Patienten, die klinisch mit der Diagnose Anpassungsstörung eingestuft 




4.4.2.  Vergleich der klinischen Diagnosen mit dem ADNM 
 
Es haben 61 Patienten sowohl im ADNM als auch klinisch eine AS (s. Tab. 15). Das 
sind ca. 25% der insgesamt 240 Patienten. Die restlichen 106 Patienten, die im ADNM 
eine AS haben, erhielten von den Klinikern in erster Linie die Diagnosen F33.1 (rezidi-
vierende depressive Störung, mittelgradige Episode; 16,9%) und F32.1 (mittelgradig 
depressive Episode; 14,1%), gefolgt von F45.4 (Anhaltende Schmerzstörung) und 
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Angststörungen (F41.2; F40.01; F41.1 etc). Damit zeigt sich, dass sich besonders viele 
Probanden mit depressiven Erkrankungen bei den im ADNM Auffälligen wiederfinden 
lassen. Für andere Störungsklassen nach ICD-10 ergibt sich hingegen eine Gleichver-
teilung für die im ADNM Auffälligen und Unauffälligen. 
 
Tabelle 15: Kreuztabelle Diagnose Kliniker * Diagnose AS im ADNM 




JA 61 (25,7%) 106 (44,8%) 167 ( 70,5%) Diagno-
se AS im 
ADNM NEIN 31 (13,1%) 39 (16,4%) 70 ( 29,5%) 




4.4.3.  Vergleich der Diagnosen des strukturierten Interviews mit dem ADNM 
 
7,9% (19 Patienten) haben sowohl im SKID als auch im ADNM eine Anpassungsstö-
rung. Tabelle 16 zeigt, welche Diagnosen die 167 (70,5%) Patienten mit Anpassungs-
störung im ADNM im CIDI aufweisen.  
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Tabelle 16: Die häufigsten CIDI-Diagnosen der 167 Patienten (=100%) mit AS im 
ADNM 
Diagnosen im CIDI Häufigkeit % (n) 
Depressive Störungen  
F34.1 Dysthymia 54,5% (91) 
F32.2 Schwere depressive Episode 30% (50) 
F32.1 Mittelgradig depressive Episode 15% (25) 
F33.2 Rezidivierende depr. Störung, schwere Episode 13,7% (23) 
Somatoforme Störungen  
F45.4 Anhaltende Schmerzstörung 35,3% (59) 
Angststörungen  
F40.21-F40.25 Spezifische Phobien 32,3% (54) 
F41.1 Generalisierte Angststörung 16,7% (28) 
F40.01 Agoraphobie mit Panikstörung 14,3% (24) 
F40.1 Soziale Phobie 13,1% (22) 
F41.0 Panikstörung 13,1% (22) 
PTBS 13,1% (22) 
 
 
Von den 49 Patienten, die im CIDI keine Diagnose oder keine die Symptomatik erklä-
rende Diagnose aufweisen, haben im ADNM 21 eine Anpassungsstörung (s. Abb. 5). 


















Abb. 5: Diagnostischer Verlauf der 49 Patienten ohne oder  mit die aktuelle Symptoma-
tik nicht erklärender Diagnose im ADNM 
 
Geht man von den Prävalenzraten des SKID aus, ergibt sich zwischen strukturiertem 
Interview und ADNM eine weniger gute Übereinstimmung. Von den 38 Patienten mit 
Anpassungsstörung im SKID zeigen nur 19 im ADNM ebenfalls eine Anpassungsstö-
rung. Zu beachten ist, dass das SKID sich streng nach den Leitlinien des DSM-IV rich-
tet, nach denen eine Anpassungsstörung nur diagnostiziert werden darf, wenn die dia-
gnostischen Kriterien für keine andere Achse-I-Störung zutreffen. Demnach wird hier 
schon eine Vorselektion der Patienten getroffen. Würde man im ADNM ebenfalls nach 
diesem Kriterium vorgehen und all die Patienten eliminieren, die im Interview (CIDI) ei-
ne andere Diagnose aufweisen oder eine die aktuelle Symptomatik nicht erklärende 
Diagnose, so würde sich die Anzahl der Anpassunsstörungen auf circa 9% (21 der 240 
Patienten) reduzieren (Im Vergleich dazu ergab sich, wie oben bereits genannt, eine 
Zahl von 70% in der initialen Analyse). 
 
Vergleicht man weiterhin die Subtypen im ADNM und SKID, findet man nur geringfügi-
ge Unterschiede. Bei beiden tritt der depressive Subtyp am häufigsten auf. Anders 
verhält es sich mit dem Subtyp Impulsivität. Dieser kommt im ADNM an zweiter Stelle, 
während er im SKID kaum vergeben wurde. Hier muss allerdings beachtet werden, 
dass die Subtypeneinteilung in beiden Konstrukten unterschiedlich ist; so gibt es im 
SKID zum Beispiel den Subtyp „Angst und Depressivität gemischt“, im ADNM hinge-
49 Patienten, die eine AS ha-
ben könnten 
Patienten ohne Dia-
gnose im CIDI 
n = 37 
Patienten mit Diagnose 
aber ohne Bezug zur 
Symptomatik im CIDI 
               n = 12 
AS im ADNM: 
n = 21 
 
Keine AS im ADNM: 
n = 28 
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4.4.4.  Zusammenfassung 
 
Der Vergleich der Untersuchungsinstrumente zur Erfassung von Anpassungsstörungen 
ergibt für das Auftreten dieser Diagnose je nach Erhebungsmethode Werte zwischen 
15,8% und 70,5% (siehe Abb.6). Die niedrigste Prävalenz findet sich im strukturierten 
Interview, die höchste im ADNM. Die an ICD-10-Kriterien orientierten Diagnosen der 
Kliniker nehmen mit Prävalenzen um 38,3% eine Zwischenstellung ein.  
 
 
Abb.6: Häufigkeit der Anpassungsstörung in der Untersuchungsstichprobe (n=240) in  
allen 3 Erhebungsmethoden 
 
 
4.5.  Validität des neuen diagnostischen Konzept  
 
Im weiteren Verlauf wird untersucht, ob der Fragebogen ADNM geeignet ist, die im In-
terview gestellte Diagnose Anpassungsstörung abzubilden. Dazu werden die Daten 
des Fragebogens unter Erstellung von Kreuztabellen mit den Diagnosen aus dem 
strukturierten klinischen Interview verglichen. Anschließend werden die Messinstru-
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mente hinsichtlich ihrer Spezifität und Sensitivität, mit der sie eine Anpassungsstörung 
erfassen beziehungsweise ausschließen, überprüft. Die Spezifität gibt die Wahrschein-
lichkeit an, mit der ein Gesunder als gesund erkannt wird, also den Anteil derer, die 
keine Anpassungsstörung im SKID und auch unauffällige Werte im ADNM haben, an 
der Gesamtzahl aller Patienten, die im SKID keine Diagnose erhalten haben. Die Sen-
sitivität eines Testes gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der Kranke als wirklich krank 
erkannt werden, das heißt der Anteil von Patienten, der sowohl im SKID als auch im 
Fragebogen eine Anpassungsstörung als Diagnose erhalten hat, wird in Beziehung 
gesetzt zu dem Anteil derer, die im SKID eine Anpassungsstörung aufweisen. Die Er-
gebnisse zeigen, dass der ADNM eine sehr geringe Spezifität und nur eine mittlere 
Sensitivität aufweist. Man kann jedoch hier keine Unterscheidung in gesund und krank 
vornehmen, da in der vorliegenden Studie eine Vorselektion der Patienten stattgefun-
den hat. Folglich gibt es keine gesunden Probanden, da die Patienten alle einen Re-
habedarf aufweisen. Die Werte beziehen sich daher eher auf die im ADNM auffälligen 
und unauffälligen Patienten. 
 
Tab. 17: Kreuztabelle zur Ermittlung von Sensitivität und Spezifität des ADNM mit Ge-
genüberstellung der auffälligen und unauffälligen Patienten im ADNM und im SKID 









JA 19 (8%) 148 (62,5%) 167 (70,5%) Diagnose AS 
im ADNM 
NEIN 19 (8%) 51 (21,5%) 70 (29.5%) 
Gesamt 38 (16%) 199 (84%) 237 (100%) 
 
SensitivitätADNM= 19/ (19+19) = 0,5 = 50% 
SpezifitätADNM= 51/ (148+51) = 0,25 = 25% 
 
Insgesamt zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass der ADNM in der Lage ist, emo-
tionale Reaktionen auf Belastungen zu messen. Dies zeigen die hohen Werte in den 
einzelnen Skalen.  
 
Die folgende Tabellen 18 sowie Abbildung 7 stellen die einzelnen Erhebungsinstru-
mente nochmals gegenüber und zeigen so die geringe Übereinstimmung der Diagnose 
Anpassungsstörung in allen drei Konstrukten. Hier wird klar deutlich, dass geeignete 
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Erhebungsinstrumente, die dieses Störungsbild präzise erfassen, noch immer nicht zur 
Verfügung stehen. Zu berücksichtigen ist jedoch, dass SKID und ADNM von unter-
schiedlichen Definitionen des AS ausgehen. Weitere Forschung ist deshalb unbedingt 
notwendig. 
 
Tabelle 18: Kreuztabelle Diagnose Kliniker*Diagnose AS im SKID 




JA 17 (7,1%) 75 (31,4%) 92 (38,5%) Diagnose 
AS klinisch 
NEIN 21 (8,7%) 126 (52,7%) 147 (61,5%) 














Abb. 7: Übereinstimmung der Diagnose AS in allen 3 Erhebungskonstrukten 
Klinische Diagnose 
  AS: 92 Patienten 
                 SKID 
17                 AS: 38 Patienten 
                      5      









In der vorliegenden Studie wird die Prävalenz der Anpassungsstörung bei Patienten 
einer Psychosomatischen Rehabilitationsklinik mit unterschiedlichen Erhebungsinstru-
menten untersucht. Hier sollen zunächst die einzelnen Ergebnisse diskutiert werden. 
Im darauf folgenden Abschnitt werden mögliche methodische Probleme zusammenge-
fasst und im letzten Teil weiter gehende Forschungsperspektiven erörtert. 
 
 
5.1.  Untersuchungsansatz und methodisches Vorgehen 
 
In der vorliegenden Arbeit wurden in einem querschnittlich angelegten Studiendesign 
248 Patienten, die im Zeitraum von Oktober 2007 bis Dezember 2008 in der Fachklinik 
für Psychosomatische Medizin, Mediclin Bliestal Kliniken in Blieskastel, aufgenommen 
wurden, mit einem strukturierten klinischen Interview (CIDI/ SKID) befragt und füllten 
ergänzend einen Fragebogen zur Erfassung von Anpassungsstörungen aus. Von den 
248 Patienten haben 8 das Interview abgebrochen; so ergibt sich ein endgültiger Da-
tensatz von 240 Teilnehmern. Im klinischen Interview (CIDI/ SKID) erfolgte eine diffe-
renzierte Diagnosestellung. Da das CIDI die Kategorie Anpassungsstörung nicht er-
fasst, wurde es dabei um das entsprechende Modul des SKID ergänzt.  
 
Die in der Stichprobe vorliegende Alters– und Geschlechtsverteilung deckt sich wei-
testgehend mit den Befunden aus anderen Studien im psychosomatischen Versor-
gungsbereich. So liegt das Verhältnis von Frauen zu Männern in der Studie von Bley et 
al. (2007) bei 61% zu 39%. Nach eine Studie von Maercker et al. (2008) ergibt sich ei-
ne Geschlechterverteilung von ca. 58% Frauen und 42% Männer. In der vorliegenden 
Studie liegt das Verhältnis von Männern zu Frauen bei 77% zu 23%. Die Altersvertei-
lung der vorliegenden Studie korrespondiert auch mit der Altersverteilung von der nach 
Bley et al. (2007) untersuchten Stichprobe. Bei Bley et al. (2007) liegt der Altersdurch-
schnitt bei 45,44 Jahren, in der hier vorliegenden Studie ergibt sich ein Mittelwert von 
48,67 Jahren. Die soziodemografischen Daten der vorliegenden Studie entsprechen 
auch denen der Jahresstatistik der Deutschen Rentenversicherung von 2007 für die 
Fachklinik für Psychosomatische Medizin in Blieskastel (s. Methodenteil, Tabelle 4). 
Somit kann die hier erfasste Stichprobe als repräsentativ für Patienten mit psychischen 
und psychosomatischen Störungen angesehen werden. 
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5.2.  Prävalenz der Anpassungsstörung 
 
5.2.1.  Prävalenz der Anpassungsstörung im klinischen Alltag 
 
In der vorliegenden Studie diagnostizieren die Klinker in 38,3% der Fälle eine Anpas-
sungsstörung, das heißt mehr als ein Drittel der in die Studie eingeschlossenen Patien-
ten erhalten diese Diagnose. Demnach ist die Anpassungsstörung die von den Klini-
kern am häufigsten gestellte Diagnose. Mit jeweils 10,4% folgen Diagnosen aus dem 
depressiven Störungskreis, wie die „Mittelgradige depressive Episode“ (F32.1) und die 
„Rezidivierende depressive Störung“ (F33.1).   
 
Erwartungsgemäß finden sich in klinischen Gruppen höhere Prävalenzraten für die 
Anpassungsstörung als in der Allgemeinbevölkerung. Insgesamt schwanken die Zah-
len allerdings stark in Abhängigkeit von den Untersuchungsmethoden und den ver-
wendeten Diagnosesystemen. Im Konsil-Liaisondienst liegen die Prävalenzen zwi-
schen 8 und 12%; in der ambulanten psychiatrischen Versorgung zwischen 10 und 
30% (Arolt et al. 1995, APA 2003). In Abteilungen für psychosomatische Medizin ergibt 
sich eine Häufigkeit der Neurotischen, Belastungs- und Somatoformen Störungen von 
rund 48% (Arolt et al. 1995). Eine Differenzierung der Störungen liegt leider nicht vor. 
In psychosomatischen Rehabilitationskliniken findet sich nach der Statistik der Deut-
schen Rentenversicherung bei 17% der Patienten eine Diagnose aus dem Bereich 
„Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen“ (F43) (Amberger et 
al. 2005). Diese Daten sind allerdings nicht in die Störungsbilder „Anpassungsstörung“ 
und „Posttraumatische Belastungsstörung“ unterteilt, so dass keine konkrete Aussage 
über den jeweiligen Anteil möglich ist. Die Jahresstatistik des Deutschen Rentenversi-
cherungsbundes für die Fachklinik für Psychosomatische Medizin in Blieskastel aus 
dem Jahr 2007 zeigt ähnliche Zahlen wie die in der vorliegenden Studie erhobenen. 
Insgesamt 72% der Patienten (n=1113) erhielten eine Diagnose aus der Kategorie 
„Neurotische, Belastungs- und Somatoforme Störungen“. Rund 41% der gesamten 
Stichprobe (n=1113) sind in F43 „Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstörungen“ wiederzufinden (Verbund Deutscher Rentenversicherungsträger, 
2007). Eine genaue Differenzierung der einzelnen Störungen wird auch hier leider nicht 
vorgenommen. Nach den Daten der vorliegenden Studie kann man aber davon ausge-
hen, dass der größte Teil dieser Patienten der Kategorie „Anpassungsstörung“ zuzu-
ordnen ist.  Obwohl die vorliegende Studie keine reine Zufallsstichprobe darstellt, son-
dern teilweise durch Selbstselektion zustande kam, repräsentiert sie doch die Daten 
der Jahresstatistik von 2007.  
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Insgesamt macht die Anpassungsstörung in psychosomatischen Rehabilitationsklini-
ken einen großen Anteil der Diagnosen aus, obwohl der Rehabilitationsbedarf in dieser 
Diagnosegruppe durchaus kritisch diskutiert wird (Amberger et al. 2005). Sowohl kurze 
als auch längere depressive Reaktionen können zwar zu Arbeitsunfähigkeit oder Min-
derung der Leistungsfähigkeit führen, eine erhebliche Gefährdung durch eine Anpas-
sungsstörung besteht, aufgrund der definitionsgemäß leicht ausgeprägten Symptoma-
tik jedoch üblicherweise nicht. Es liegt in solchen Fällen keine Rehabilitationsbedürftig-
keit vor. Allerdings können Anpassungsstörungen mit der Entwicklung einer zusätzli-
chen psychischen Erkrankung (z.B. Angststörungen) verbunden sein. Sollten also psy-
chische Komorbiditäten oder eine massive Einschränkung der Leistungsfähigkeit und 
Lebensqualität auftreten, können Rehabilitationsmaßnahmen sich als sinnvoll erweisen 
(Amberger et al. 2005). Gerade bei Rehabilitanden mit beruflichen Konfliktsituationen 
(z. B. Mobbing) scheinen AS eine häufige Diagnose zu sein (Kobelt et al. 2009). Da 
solche berufliche Situationen als Auslöser psychischer Probleme einen Schwerpunkt 
der Psychosomatischen Fachklinik in Blieskastel darstellen, könnte die hohe Prävalenz 
der Anpassungsstörung auch zum Teil hierauf zurückzuführen sein. 
 
 
5.2.2. Prävalenz der Anpassungsstörung in der strukturierten Diagnostik 
 
Das strukturierte Interview diagnostiziert nur in 15,8% eine Anpassungsstörung. Der 
größte Teil der Patienten, die klinisch die Diagnose Anpassungsstörung erhalten ha-
ben, zeigen im CIDI ein depressives Störungsbild (55,4% Dysthymia, 32,4% schwere 
depressive Episode, 21,6% mittelgradig depressive Episode). Betrachtet man die Dia-
gnosen des strukturierten Interviews alleine, so ergibt sich insgesamt eine sehr hohe 
Prävalenz depressiver Erkrankungen (47% Dysthymia, 25% schwere depressive Epi-
sode, 13.3% mittelgradig depressive Episode). Ähnliche Zahlen zeigt eine bereits 2006 
veröffentlichte Studie bei Unfallpatienten (Taggart et al. 2006). Auch hier werden Dia-
gnosen von erfahrenen Ärzten und Psychotherapeuten mit solchen eines strukturierten 
Interviews (SKID) verglichen. Die strukturierte Diagnostik ergibt in 7,8% eine Anpas-
sungsstörung und in über 30% der Fälle eine Depression als Diagnose. Klinisch hinge-
gen liegt die Anpassungsstörung mit 31,8% an erster Stelle.  
 
Obwohl das CIDI auf den Leitlinien der ICD-10 und des DSM-IV basiert, erfasst es die 
Kategorie der Anpassungsstörung nicht. Daher wurde es in der vorliegenden Studie 
um das entsprechende Modul des SKID ergänzt. Wohl aufgrund der Tatsache, dass es 
keine geeigneten Interviewinstrumente für die Anpassungsstörung gibt, existieren auch 
nur wenige epidemiologische Studien zu diesem Thema. Das CIDI und ähnliche struk-
 65 
turierte Interviews (z.B. CIS-R) haben die Anpassungsstörung gar nicht aufgenommen. 
Im SKID wird der Teil für Anpassungsstörungen häufig zugunsten einer „höherwerti-
gen“ Diagnose übersprungen. Das Ergebnis einer Studie, bei der ebenfalls ein struktu-
riertes Interview angewendet wurde, überrascht daher nicht sonderlich: nur 2,7 % der 
Patienten mit selbstverletzendem Verhalten wiesen eine Anpassungsstörung auf, wo-
hingegen bei 70,7 % eine Depression diagnostiziert wurde (Haw et al. 2001). Die ho-
hen Werte depressiver Erkrankungen könnten auf eine Fehleinordnung durch das In-
terview zurückzuführen sein; das Fehlen geeigneter diagnostischer Werkzeuge er-
schwert die Diagnosestellung einer Anpassungsstörung und ihrer Abgrenzung gegen-
über „höherwertigen“ pathologischen Störungen auf der einen und „normalen“ Adapta-
tionsprozessen auf der anderen Seite. 
 
 
5.2.3.  Prävalenz der Anpassungsstörung im ADNM 
 
Die Patienten der Fachklinik für Psychosomatische Medizin in Blieskastel geben eine 
Vielzahl von Belastungen in ihrem Leben an. Es können somit unterschiedliche auslö-
sende kritische Lebensereignisse bei den befragten Patienten erhoben und differen-
ziert werden. Die Mehrzahl der belastenden Situationen beziehen sich auf den Bereich 
„Arbeit“ (Konflikte, Mobbing, Arbeitsplatzverlust und Arbeitslosigkeit). Der zweitwichtig-
ste Lebensbereich ist die Familie (z.B. Trennung, Scheidung, Erkrankung oder Pflege 
eines Angehörigen u.a.) und finanzielle Probleme. Hinsichtlich der angegebenen bela-
stenden Ereignisse gibt es keine nennenswerten Unterschiede zwischen Männern und 
Frauen. Ähnliche Ergebnisse zeigt auch die Studie von Bley et al. (2007). 
 
70,5% der 240 Patienten erhalten nach den Kriterien des ADNM die Diagnose Anpas-
sungsstörung. In diesem Zusammenhang muss hervorgehoben werden, dass, nach 
den bisherigen Leitlinien, im strukturierten Interview (SKID) nur bei den Patienten eine 
Anpassungsstörung diagnostiziert werden konnte, bei denen keine andere psychische 
Störung vorlag oder eine andere Störung, die die aktuelle Symptomatik des Patienten 
nicht ausreichend erklärte. Demnach wurde hier schon eine Art Vorselektion der Pati-
enten getroffen. Den ADNM hingegen füllten ausnahmslos alle Patienten aus, unab-
hängig von den Diagnosen, die im Interview herauskamen. Während in der strukturier-
ten Diagnostik die Anpassungsstörung eher nach Ausschlussprinzip diagnostiziert wird 
(Belastung ja/nein, zeitlicher Faktor, keine Trauerreaktion, keine andere psychische 
Störung), ermöglicht der ADNM eine präzise Benennung von emotionalen, kognitiven 
und verhaltensbezogenen Reaktionen auf einen identifizierbaren Stressor. Dies erklärt 
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die auf den ersten Blick sehr hoch erscheinende Prävalenz der Anpassungsstörung im 
ADNM.  
 
Eine Studie nach Maercker et al. (2008) überprüfte das neue diagnostische Konzept 
bei Patienten zwischen dem 65. und 96. Lebensjahr. Hier ergab sich eine Prävalenz 
von 2,3% für die Anpassungsstörung mit dem ADNM, im Vergleich zur vorliegenden 
Studie ein sehr geringer Wert. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass die bela-
stenden Ereignisse und Stressoren für eine Anpassungsstörung bei der Studie von 
Maercker et al. retrospektiv beurteilt wurden. Dementsprechend ist eine Erinnerungs-
verzerrung im Sinne eines Recall Bias eine häufig auftretende Fehlerquelle und kann 
zu falsch-niedrigen Prävalenzen führen. Die in dieser Arbeit vorgestellte Studie wurde 
prospektiv durchgeführt. Bei den meisten Patienten trat die Belastung bzw. der Stres-
sor erst kurze Zeit (Wochen bis Monate) vor Klinikaufenthalt auf. Zudem hat Maercker 
eine bevölkerungsbasierte Erhebung durchgeführt, bei der entsprechend auch gesun-
de Probanden mit eingeschlossen wurden. In der vorliegenden Studie hingegen be-
stand die Stichprobe nur aus Patienten, die schon stationär oder teilstationär aufge-
nommen waren, das heißt die Rehabedürftigkeit dieser Patienten wurde zuvor durch 
mehrere Stellen (Niedergelassener Arzt, Deutsche Rentenversicherung, Rehaklinik) 
geprüft und bestätigt. Dementsprechend handelt sich bei der vorliegenden Stichprobe 
um ein Patientenkollektiv mit ausschließlich kranken Probanden.  
 
In der Studie von Bley et al. (2007) wurden 49% der insgesamt 96 in die Studie einge-
schlossenen Patienten im ADNM als auffällig eingestuft. Im klinischen Interview erfüll-
ten 16% die Kriterien für eine Anpassungsstörung. Auch hier zeigen sich deutlich hö-
here Werte im ADNM. Ein Unterschied zur vorliegenden Studie ist allerdings, dass die 
Diagnose Anpassungsstörung von Klinikern nicht nach ICD-10 Diagnose vergeben 
wurde, sondern mithilfe eines strukturierten Interviews, das sich an den neuen diagno-
stischen Kriterien für die Anpassungsstörung orientiert. Dieses ist allerdings noch nicht 
veröffentlicht und validiert. Interessant wäre es hier in zukünftigen Studien, beide 
Messinstrumente mit einzubeziehen und an größeren Stichproben im Vergleich zu be-
werten. 
 
Erste Ergebnisse zum ADNM zeigte auch eine Studie von Einsle et al. (2010). Hier 
wurden zum einen Patienten mit Herzrhythmusstörungen und zum anderen Patienten 
einer psychosomatischen Ambulanz befragt. Während viele der Patienten mit Herz-
rhythmusstörungen angaben, keine Belastung zu haben, berichteten ausnahmslos alle 
psychosomatischen Patienten von mindestens einer belastenden Lebenssituation. 
Dies bestätigt auch die Ergebnisse der vorliegenden Studie, bei der alle Patienten 
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mindestens eine belastende Situation in ihrem Leben angaben. Weiterhin zeigte sich, 
dass der ADNM ein reliables und valides Instrument zur Erfassung von Anpassungs-
störungen nach dem neuen Diagnosevorschlag ist. Wie aber auch die vorliegende Ar-
beit bestätigt, tauchen vor allem Probleme in der Abgrenzung zu nahen Konstrukten 
auf, in erster Linie zu der Depression und zu der PTBS.  
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5.3.  Diagnostische Methoden im Vergleich 
 
5.3.1. Vergleich Klinische Diagnose – strukturierte Diagnostik 
          (CIDI/SKID) 
 
Die große Diskrepanz zwischen klinischer und strukturierter Diagnostik und die höhe-
ren Prävalenzen depressiver Störungsbilder im strukturierten Interview sind unter an-
derem auf eine unterschiedliche Beachtung des C-Kriteriums des DSM-IV zurückzu-
führen. Hiernach dürfen Anpassungsstörungen nur diagnostiziert werden, wenn keine 
andere Achse-I-Störung vorliegt. Der Nachweis, das dieses Kriterium zu einer Ver-
schmelzung der Anpassungsstörung mit einer Depression führen kann und damit zu 
einer Überdiagnostizierung der letzteren, zeigte eine bereits 2006 veröffentlichte Studie 
bei Unfallpatienten. Taggart et al. (2006) zeigten darin, dass Kliniker in 31,8% eine An-
passungsstörung und in 19,5% eine Major Depression diagnostizierten, während bei 
der Verwendung eines strukturierten Interviews (SKID) nur in 7,8% der Fälle eine An-
passungsstörung und bei 36,4% eine Depression als Diagnose gestellt wurde. In die-
sem Zusammenhang scheint dem vorangegangenen belastenden Ereignis in der klini-
schen Praxis eine wesentlich größere Bedeutung zugemessen zu werden, als dies die 
aktuellen Klassifikationssysteme vorsehen. Demnach ist anzunehmen, dass Kliniker 
eine Anpassungsstörung vergeben, wenn eigentlich eine spezifischere Störung dia-
gnostiziert werden müsste.  
 
Die Problematik der differentialdiagnostischen Abgrenzung von Anpassungsstörung 
und Depression wurde auch in einer Studie von Baumeister et al. (2008) aufgegriffen. 
Hier wurden Daten zu Anpassungsstörungen im Sinne einer reaktiven Depression er-
hoben. Die Studie untersuchte die Häufigkeit und Charakteristika von Personen mit re-
aktiven im Vergleich zu Personen mit anders ausgelösten depressiven Störungen. Wie 
auch bei der vorliegenden Studie wurde das CIDI zur Diagnoseerhebung eingesetzt. In 
Bezug auf die 4-Wochen– und die 12-Monats-Prävalenz lagen deutlich häufiger reakti-
ve als anders ausgelöste Depressionen vor. Es zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Symptomatik zwischen reaktiven und anderen depressiven 
Störungen. Baumeister et al. verdeutlichen damit die schwierige diagnostische Ab-
grenzung von Anpassungsstörungen und depressiven Störungsbildern und damit die 
Notwendigkeit einer konzeptionellen Überarbeitung der diagnostischen Kriterien.  
„Verwenden Kliniker die Anpassungsstörung eventuell als Ausschlussdiagnose, wenn 
die Kriterien für keine andere Störung zutreffen?“ „Werden Anpassungsstörungen da-
mit als eine Art „Lückenfüller“ betrachtet?“ Dies sind Fragen, die im Zusammenhang 
mit einer kritischen Betrachtung des bisherigen Konzeptes der Anpassungsstörung 
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immer wieder auftauchen. Die häufige Vergabe der Diagnose Anpassungsstörung im 
klinischen Kontext lässt vermuten, dass in der Praxis auf ätiologische Erklärungen ein 
wesentlich größeres Gewicht gelegt wird, als dies in den Klassifikationssystemen vor-
gesehen ist. Bei der ICD und dem DSM stehen die Symptomausprägung und die Sym-
ptomschwere im Mittelpunkt der diagnostischen Einschätzung. Diese Interpretation 
wird durch die vorliegenden Ergebnisse insofern bestätigt, dass die Kliniker zwar ein-
zelne depressive Episoden als AS einschätzen, nicht aber Episoden im Rahmen einer 
bipolaren oder rezidivierenden depressiven Störung. Weiterhin ist anzunehmen, dass 
manche Kliniker glauben, die Diagnose AS sei weniger stigmatisierend, weil die Pati-
enten mit dieser Diagnose in der Vorgeschichte beispielsweise noch eine Berufsunfä-
higkeitsversicherung erhalten, mit einer rezidivierend depressiven Störung aber nicht. 
Da die Krankenversicherungen in der Regel offizielle Kodierungen verlangen, wird die 
Diagnose Anpassungsstörung vermutlich auch häufig zu einer Art Platzhalterdiagnose. 
Nicht zuletzt fällt es den Betroffenen selbst schwer, die Diagnose einer Depression zu 
akzeptieren. Das Gefühl, diskriminiert zu werden, gehört als Symptom fast notgedrun-
gen zur Depression. Wer an depressiven Symptomen leidet, kann sich häufig nicht 
mehr als wertvoll erleben, und damit besteht die Gefahr, dass das Diskriminierende 
dieses Gefühls in die Umgebung und in die Gesellschaft zu projiziert wird. Da es aber 
tatsächlich auch diskriminierende Aspekte gegenüber psychisch Kranken gibt, sieht 
sich der Kranke auch immer wieder in seinem Gefühl der Wertlosigkeit und des Aus-
gegrenztwerdens bestätigt. Die Diagnose Anpassungsstörung hingegen wird von den 
Patienten leichter akzeptiert, da sie als zeitweise normale Reaktion auf ein belastendes 
Ereignis, und oft nicht als pathologischen Zustand, verstanden wird.  
 
Auch bei der Abgrenzung der Anpassunsstörung zur normalen Belastungsverarbeitung 
(z.B. der normalen Trauerreaktion) muss die große interindividuelle Variabilität beach-
tet werden. Zur Diagnosestellung ist in diesem Fall mehr als nur eine Beschreibung der 
einzelnen Symptome erforderlich. Hier ist die Beurteilung wichtig, ob die Reaktion der 
betroffenen Person auf den entsprechenden Stressor oder die Belastung über das 
„normale bzw. erwartbare Maß“ hinausgeht. Im Konzept der Anpassungsstörung ist 
diese Frage immer durch die Vulnerabilität des Individuums beantwortet. Ob aber nun 
eine solche Vulnerabilität besteht, und wie groß diese wiederum ist, hängt entweder 
vom subjektiven Urteil des Patienten selber oder vom entsprechenden Untersucher ab. 
In diesem Zusammenhang wird deutlich, dass hier die Bewertung durch den Therapeu-
ten auf dem Boden seiner Erfahrung und Perspektive eine wichtige Rolle spielt. Eine 
solche Beurteilung ist durch die strukturierte Diagnostik nicht oder nur in begrenztem 
Umfang möglich. Je nach inhaltlicher Bewertung und Gewichtung der vorhandenen 
Beschwerden eines Patienten durch den Therapeuten können unterschiedliche Dia-
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gnosen zur Klassifikation der Symptomatik in Betracht kommen. In der strukturierten 
Diagnostik hingegen wird die Symptomatik streng anhand der Leitlinien der entspre-
chenden Diagnose zugeordnet. Bei der Abgrenzung zu „normalen“ Adaptationsprozes-
sen ergibt sich auch immer wieder die Frage, was als „normal“ verstanden wird. Bau-
meister et al. (2009) weisen auf dieses Problem hin und machen deutlich, dass die 
Bewertung auch stark auf die Hintergründe des Stressfaktors zurückzuführen ist. Wei-
terhin betonen sie auch die Bedeutung des klinischen Kriteriums der Anpassungsstö-
rung, d.h. sowohl einem „deutlichen Leiden“ auf eine vorangegangene Belastung, als 
auch eine erhebliche Beeinträchtigung im sozialen und beruflichen Bereich. Sie fordern 
die Erfüllung beider Kriterien und nicht nur eines von beiden wie es in den bisherigen 
Klassifikationssytemen vorgeschlagen ist. 
 
Weiterhin besteht, wie oben bereits angedeutet, das Problem der differentialdiagnosti-
schen Abgrenzung zwischen Anpassungsstörung und depressiven Erkrankungen. Die 
Abgrenzung der Dysthymia von den Anpassungsstörungen gelingt am leichtesten 
durch die Dauer der Symptomatik, die bei einer Anpassungsstörung im Regelfall auf 6 
Monate begrenzt ist. Nur bei der „längeren depressiven Reaktion“ ist eine Dauer von 
bis zu mehreren Jahren möglich. Abgrenzungsschwierigkeiten zwischen der Anpas-
sungsstörung und der im Interview sehr häufig diagnostizierten Dysthymia liegen even-
tuell in der Ähnlichkeit der Symptomatik und dem möglichen Vorhandensein vorange-
hender Stressoren. Zu beachten ist allerdings, dass eine Anpassungsstörung in Form 
einer längeren depressiven Reaktion in eine depressive Episode oder eine Dysthymia 
übergehen kann.  
 
Es besteht offensichtlich eine Kluft zwischen dem diagnostischen Vorgehen in der kli-
nischen Praxis, welches Symptomatik, Kontext, Dauer und das dynamische Gesche-
hen berücksichtigt, und den standardisierten Methoden, die sich streng an die spezifi-
schen krankheitsbezogenen Symptome und die vorgegebenen Kriterien der Leitlinien 
halten. Nirgends wird dies so deutlich wie bei der Anpassungsstörung. Die Ergebnisse 




5.3.2.  Vergleich ADNM – Klinische Diagnose 
 
61 Patienten haben sowohl im ADNM als auch klinisch die Diagnose einer Anpas-
sungsstörung erhalten. Die restlichen Patienten mit AS im ADNM erhielten von den 
Klinikern in erster Linie Diagnosen aus dem depressiven Störungskreis (F33.1, F32.1) 
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sowie Angststörungen (F41.2, F40.01, F41.1). Damit zeigt sich, dass sich besonders 
viele Patienten mit depressiven Erkrankungen bei den im ADNM Auffälligen wiederfin-
den lassen. Dies wiederum macht deutlich, dass die differentialdiagnostische Abgren-
zung zwischen Anpassungsstörung und depressiven Störungen weiterhin schwierig 
bleibt. Das ADNM diagnostiziert die Anpassungsstörung allerdings anhand der neuen 
diagnostischen Kriterien nach Maercker et al. (2007), fragt also neben den entspre-
chenden auslösenden Belastungssituationen auch gezielt nach Symptomen wie Intru-
sion, Fehlanpassung und Vermeidung. Die Kliniker hingegen stützen sich bei der Dia-
gnosevergabe vermutlich, wie bereits erwähnt, in erster Linie auf die Ätiologie und die 
Hintergründe, die zur entsprechenden Symptomatik geführt haben.  
 
5.3.3.  ADNM – strukturierte Diagnostik (CIDI/SKID) 
 
Die sehr hohe Diskrepanz von 15,8% Anpassungsstörung im strukturierten Interview 
und 70,5% auffälliger Patienten im ADNM könnte ein Hinweis dafür sein, dass der Cut-
off-Wert für die Identifizierung einer AS im ADNM nicht richtig gewählt worden ist. Der 
größte Teil der im ADNM auffälligen Patienten verteilt sich demnach auf andere Stö-
rungsbilder im CIDI. Den Hauptanteil der im ADNM als auffällig eingestuften Teilneh-
mer stellen hierbei depressive Patienten. Dies untermauert die Problematik der Ab-
grenzung zwischen Anpassungsstörung und affektiven Störungen, denn Personen mit 
affektiven Störungen werden ebenfalls hohe Werte in der Skala Depressivität errei-
chen. Hier stellt sich die Frage: wann vergibt man bei einem Patienten die Diagnose 
einer Anpassungsstörung und wann beispielsweise die Diagnose einer leichten de-
pressiven Episode? Bisher sind Anpassungsstörungen durch die subsyndromale Aus-
prägung der Beschwerden gekennzeichnet, d.h. die vorliegende Symptomatik erfüllt 
nur unzureichend die Kriterien eines depressiven Störungsbildes. Auch ein eindeutig 
identifizierbarer Stressor ist genau genommen kein Hinweis auf eine Anpassungsstö-
rung, denn auch depressiven Episoden können belastende Ereignisse vorausgehen 
oder sie können mit Stressoren in einem zeitlichen Zusammenhang stehen.  
 
Eine alleinige Trennung der Anpassungsstörung von der Depression anhand der Sym-
ptomanzahl ist nicht ausreichend. Auch die Ergebnisse anderer Studien zeigen, dass 
immer wieder Schwierigkeiten bestehen, beide Störungsgruppen voneinander zu tren-
nen (Casey et al. 2006). Eine weitere Schwierigkeit des ADNM im Hinblick auf depres-
sive Patienten liegt darin begründet, dass solche Patienten während klinisch manife-
ster Episoden wesentlich sensibler auf Belastungserlebnisse und Lebensveränderun-
gen reagieren. Im Rahmen der depressionstypischen kognitiven Verzerrung können 
auch sonst als neutral oder gering belastend erlebte Situationen überinterpretiert wer-
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den. Schließlich besteht die Gefahr einer falschen Kausalitätszuschreibung. Ereignis-
se, die vor dem Beginn einer depressiven Episode im Rahmen einer rezidivierenden 
Störung liegen, werden häufig von Patienten als Ursache erlebt, obwohl sie allenfalls 
Auslöser sind oder nur eine zeitliche Koinzidenz besteht. Demnach werden die Patien-
ten mehr belastende Situationen angeben und auch die Stärke der Belastung höher 
einschätzen.  
 
Ein weiterer Grund der hohen Diskrepanzen liegt sicherlich auch an dem C-Kriterium 
des DSM-IV, nach dem eine Anpassungsstörung nur dann diagnostiziert werden darf, 
wenn keine andere psychische Achse-I-Störung vorliegt. Diese Richtlinie wird im SKID 
stark berücksichtigt. Würde man im ADNM ebenfalls nach diesem Kriterium vorgehen 
und all die Patienten herausnehmen, die im Interview (CIDI) eine andere Diagnose 
oder eine die aktuelle Problematik nicht erklärende Symptomatik aufweisen, so würde 
sich die Anzahl der Anpassungsstörungen auf 14% (34 der 240 Patienten) reduzieren 
(Im Vergleich dazu ergab sich, wie oben bereits genannt, eine Zahl von 70% in der in-
itialen Analyse). Hier müssen weitere Untersuchungen in Zukunft feststellen, ob nach 
dem neuen Konzept Maercker et al., 2007, Einsle et al., in press) Anpassungsstörun-
gen mit oder ohne Achse-I-Komorbiditäten diagnostiziert werden sollten. Weiterhin 
bleibt die Frage offen, wie sich „normale“ Adaptionsprozesse beim Auftreten von bela-
stenden Situationen von Anpassungsstörungen abgrenzen lassen und wann es not-
wendig ist, diese zu identifizieren. Hierzu liegen bisher keine Ergebnisse zur Ausprä-
gung des ADNM bei belasteten Personen und bei Gesunden ohne Belastung vor. 
 
Außer von depressiven Erkrankungen müssen die Anpassungsstörungen in Zukunft 
auch klar von Angststörungen und Posttraumatischen Belastungsstörungen abge-
grenzt werden. In diesem Zusammenhang sollte beachtet werden, dass eine frühere 
Traumatisierung zu einer erhöhten Vulnerabilität führen kann, die auch durch den ak-
tuellen Konflikt verstärkt werden kann. Die vermutete erhöhte Prävalenz für andere 
psychische Störungen (Strain et al. 1998, Greenberg et al. 1995) nach dem Vorliegen 
einer Anpassungsstörung macht deutlich, dass die Anpassungsstörung die Vulnerabili-
tät und die Anfälligkeit, psychisch zu erkranken, erhöhen kann. Eine weitere sehr häu-
fig im Interview und auch klinisch gestellte Diagnose ist die anhaltende Schmerzstö-
rung (F45.4). In der strukturierten Diagnostik tritt sie mit einer Prävalenz von ca. 31% 
auf. Zu berücksichtigen ist hier, dass bei den somatoformen Störungen bei einigen Pa-
tienten als sekundäre Erkrankung eine depressive Störung vorliegen könnte, die sich 
durch erhöhte Werte im ADNM abbildet.  
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Die wichtigste Erklärung für die hohe Diskrepanz zwischen den Erhebungsinstrumen-
ten ist jedoch, dass beide unterschiedliche Konstrukte erheben. Der ADNM identifiziert 
in erster Linie Patienten, die durch äußere Lebensumstände stark belastet sind. Fast 
alle Patienten geben mindestens eine sie belastende Situation an. Es zeigt sich, dass 
sich Patienten mit emotionalen Störungsdiagnosen nach ICD-10, d.h. in erster Linie mit 
depressiven und Angststörungen, bei den im ADNM auffälligen Personen wiederfin-
den. Weiterhin muss beachtet werden, dass der ADNM ein Selbstbeurteilungsverfah-
ren ist, d.h. es können mit Hilfe des Fragebogens die aus Sicht des Patienten resultie-
renden psychischen Belastungen orientierend bestimmt werden. Die strukturierte Dia-
gnostik ermöglicht eine Diagnosestellung streng anhand der bisherigen Leitlinien, der 
Interpretationsspielraum ist wesentlich geringer. Würde man das strukturierte Interview 
(CIDI/SKID) im Vergleich als Goldstandard betrachten, so ergibt sich für den ADNM ei-
ne Spezifität von 0,26 (26%) und eine Sensitivität von 0,5 (50%). In der vorliegenden 
Studie wäre hier also die Spezifität geringer als die Sensitivität. Eine  höhere Sensitivi-
tät würde bedeuten, dass der ADNM Patienten mit einer Anpassungsstörung besser 
identifiziert als solche ohne Anpassungsstörung. Dies könnte auch zeigen, dass die 
Abgrenzung zu normalen Adaptionsprozessen nach belastenden Lebensereignissen 
eine Schwierigkeit darstellt. Angesichts der unterschiedlichen Operationalisierung bei-
der Konstrukte war jedoch auch keine hohe Übereinstimmung zu erwarten. Ein Ver-
gleich im Sinne einer Spezifitäts– und Sensitivitätsbestimmung ist daher insgesamt 
schwierig. Die Werte können so interpretiert werden, dass der ADNM zwar in der Lage 
ist, Patienten zu identifizieren, die einer Belastung ausgesetzt sind, und damit eine Dif-
ferenzierung zwischen „im ADNM auffälligen und unauffälligen Patienten“ zu treffen; al-
lerdings war aufgrund der vorselektierten Stichprobe davon auszugehen, dass dem-
nach fast alle Patienten als auffällig eingestuft wurden. Um Sensitivität und Spezifität 
im eigentlichen Sinn zu prüfen, wäre es daher wichtig, in zukünftigen Studien den 
ADNM bei einer nicht vorselektierten Stichprobe, das heißt auch bei gesunden Patien-
ten im Vergleich, einzusetzen.  
 
In der oben bereits genannten Studie von Einsle et al. (2010) zeigte sich, dass der 
ADNM ein reliables und valides Instrument zur Erfassung von Anpassungsstörungen 
nach dem neuen Diagnosevorschlag darstellt. Immer noch offen ist jedoch die Frage 
der Kriteriumsvalidität des Fragebogens. Da sich die bisherigen diagnostischen Verfah-
ren nach den alten Richtlinien orientieren, bedarf es der Entwicklung eines Goldstan-
dards, basierend auf den neuen diagnostischen Leitlinien nach Maercker et al. (2007). 
Auch wären in diesem Zusammenhang getrennte Cut–offs sinnvoll, die eine Abgren-




5.3.4  Zusammenfassung 
 
Klinisch war die Anpassungsstörung mit einem Anteil von 38,3% die häufigste Diagno-
se, in der strukturierten Diagnostik fand sich hingegen nur eine Prävalenz von circa 
16%. Eine klinisch diagnostizierte Anpassungsstörung erwies sich im CIDI häufig als 
Dysthymia, aber auch mittelschwere und sogar schwere depressive Episoden wurden 
klinisch als Anpassungsstörung klassifiziert. Dies könnte darauf hinweisen, dass Klini-
ker bei ihrer diagnostischen Einschätzung stärkeres Gewicht auf eine kausale Betrach-
tung legen als das die aktuellen diagnostischen Systeme vorsehen. Eine solche Dis-
krepanz zwischen klinischer und strukturierter Diagnostik ist unbefriedigend. Die der-
zeit bestehende diagnostische Unschärfe vor allem zwischen Anpassungsstörungen 
und depressiven Störungen spricht dafür, Therapiestandards für beide Diagnosegrup-
pen gemeinsam zu formulieren.  
 
Insgesamt gibt es diagnostisch wenige Möglichkeiten, eine Anpassungsstörung zu er-
heben. Weltweit gebräuchliche standardisierte und strukturierte Interviews erfassen die 
Kategorie Anpassungsstörung nur unzureichend oder teilweise gar nicht, und auch 
Selbst– und Fremdbeurteilungsfragebogen schließen die Anpassungsstörung nicht ein. 
Die bisherigen Ergebnisse machen deutlich, dass die Idee der Anpassungsstörung als 
Teil des Stress-Response Syndrom (Maercker et al. 2007) ein gutes Fundament einer 
neuen Definition darstellt. Nach Maerckers Ansatz finden sich Grundlagen des Kon-
zepts der PTBS für die Anpassungsstörung wieder. Der Unterschied besteht darin, 
dass bei der PTBS Reaktionen auf traumatische Ereignisse erfasst werden, während 
die Anpassungsstörung sich „nur“ auf Belastungen, d.h. veränderte Lebensumstände, 
bezieht. Die Schwierigkeit der Abgrenzung der beiden Störungsklassen könnte darin 
bestehen, dass die vorangegangenen Ereignisse durch eine subjektive Bewertung des 
Patienten beeinflusst werden können und auch für den Therapeuten nicht immer ein-
deutig zuzuordnen sind.  
Der ADNM, basierend auf dem neuen Konzept, stellt eine erste Möglichkeit dar, An-
passungsstörungen anhand von neuen Leitlinien zu diagnostizieren. Mit Hilfe des 
ADNM können Patienten identifiziert werden, die im Zusammenhang mit einer Bela-
stung pathologische Reaktionen zeigen und unter Umständen eine Behandlung benö-
tigen. Probleme bestehen nach wie vor, vor allem in der Abgrenzung von depressiven 
Erkrankungen. Hier müssen zukünftige Studien zeigen, ob eine klare Differenzierung 
beider Krankheitsbilder nach dem neuen Konzept möglich ist. 
Weiterhin muss an dieser Stelle noch einmal hervorgehoben werden, dass in der vor-
liegenden Studie ausnahmslos alle Patienten eine belastende Situation in ihrem Leben 
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angeben. In dieser vorselektierten Stichprobe differenziert die strukturierte Diagnostik 
(CIDI) in unter– und überschwellige Symptomatik. Mit dem ADNM hingegen wird nur 
die Symptomatik betrachtet, die die Betroffenen subjektiv mit der Belastung in Verbin-
dung bringen und die auch zeitlich im Anschluss daran aufgetreten ist. Es ist davon 
auszugehen, dass die Kliniker bei ihrer Diagnoseerhebung versuchen, mehr oder we-
niger beide Konstrukte mit einzubeziehen. Um dies entsprechend nachzuweisen, wäre 
es in zukünftigen Studien wichtig, statistisch zu erfassen, mit welchen Methoden und 
nach welchen Kriterien die Kliniker ihre Diagnosen vergeben. Deutlich wird jedoch ins-
gesamt, dass der Konflikt zwischen einer kausalen Betrachtungsweise und einer rei-
nen Symptombeschreibung auch zukünftig nicht auflösbar sein wird. 
 
 
5.4.  Methodenkritik 
 
Derzeit existieren nur wenige diagnostische Möglichkeiten, eine Anpassungsstörung 
systematisch zu erfassen. Ziel dieser Studie war es unter anderem, verschiedene Er-
hebungsinstrumente zu vergleichen und einen Fragebogen, beruhend auf dem neuen 
diagnostischen Konzept, zu evaluieren.  
 
Hinsichtlich des ADNM gab es häufig Kritik auf Seiten der Patienten aufgrund von 
Missverständlichkeiten einzelner Fragen bzw. Antwortmöglichkeiten. Vor allem bei den 
Skalen „Wichtigkeit der Bewältigung“ und „Einschätzung der Fähigkeit zur Bewälti-
gung“ kamen viele Patienten mit den Antwortmöglichkeiten „nie“, „selten“, „manchmal“, 
„oft“ nicht zurecht. Da die Fragebögen vor dem Interview ausgefüllt wurden, konnten 
Unklarheiten noch nachträglich mit dem Interviewer besprochen werden. Dennoch soll-
te hier für zukünftige Studien die Formulierung neu gewählt werden, um Missverständ-
nisse und unzureichend ausgefüllte Fragebögen zu vermeiden. Trotz der Kritik an 
Formulierung und Aufbau des Fragebogens muss an dieser Stelle betont werden, dass 
der ADNM zur Zeit die einzige Möglichkeit darstellt, Anpassungsstörungen systema-
tisch zu erfassen. Bisher gibt es keinen Fragebogen, der diese Störung abbildet, und 
auch weltweit gebräuchliche Instrumente wie standardisierte und strukturierte Inter-
views vernachlässigen die Anpassungsstörung völlig. Die bisherigen Instrumente zur 
Diagnostizierung von Anpassungsstörungen (z.B. SKID) basieren auf den aktuellen 
Leitlinien der Klassifikationssysteme und sind demnach als Goldstandard für die Vali-
dierung des ADNM und des neuen diagnostischen Konzeptes weniger geeignet. Hier 
zeigt sich die Notwendigkeit, einen Goldstandard für Anpassungsstörungen vorzule-
gen, anhand dessen das ADNM validiert werden kann. Ein strukturiertes Interview zur 
Erhebung von Anpassungsstörungen besteht bereits und wurde erstmals in der Studie 
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von Bley et al. (2007) mit in die Diagnostik einbezogen. Weitere Studien sind in diesem 
Zusammenhang notwendig. 
 
Weiterhin gab es auch öfter Verständnisschwierigkeiten bei den im CIDI vorgegeben, 
stark standardisierten Fragen. Gerade bei der dysthymen Störung waren die Patienten 
oft überfordert, die vielen Fragen nach zeitlichen Kriterien zu beantworten (zwei Jahre / 
die meiste Zeit des Tages depressiv / mehr als die Hälfte der Tage in zwei Jahren / 
mindestens zwei Monate, in denen die Stimmung normal war). Eventuell besteht hier 
das Risiko einer Überschätzung der Prävalenzraten der einzelnen Störungsklassen.  
Zudem bietet die Interviewsituation mit der präzisen Erfragung einzelner Symptome im 
Vergleich zu einer ärztlichen Untersuchung und Anamnese weniger Interpretations-
spielraum. Die Prävalenzen der Anpassungsstörung sollten daher kritisch betrachtet 
werden, da sie stark in Abhängigkeit von den spezifischen Bedingungen, dem klini-
schen Kontext und auch dem diagnostischen Ansatz schwanken. Dies zeigt wiederum, 
dass die bisherigen diagnostischen Kriterien zur Erhebung der Anpassungsstörung 
unbefriedigend sind.  
 
Zuletzt sollte auch bedacht werden, dass bei der Erhebung der Daten sowohl Fehler 
auf Seiten der diagnostischen Einschätzung der Kliniker als auch der strukturierten 
Diagnostik auftreten können. Möglicherweise beachten die Kliniker bei Diagnosestel-
lung die entsprechenden Symptom-, Zeit- und Verlaufskriterien der jeweiligen Störung 
weniger stark, als dies im Interview der Fall ist. Weiterhin werden eventuell Aus-
schlusskriterien und Komorbiditätsprinzipien nicht berücksichtigt. Anzunehmen ist 
auch, wie oben schon erwähnt, dass Ärzte und Psychotherapeuten sich durch theoreti-
sche Konzepte beeinflussen lassen, die wenig mit der Diagnose zu tun haben (z.B. 
ätiologische Konzepte). Im Gegensatz zur strukturierten Diagnostik können auch fal-
sche Schlussfolgerungen entstehen, beispielsweise die Annahme, dass bestimmte 
psychopathologische Phänomene immer zusammen auftreten müssen, oder ein be-
sonders dominantes Merkmal beeinflusst die Wahrnehmung anderer Symptome. An-
dererseits kann es natürlich bei der Anwendung eines strukturierten oder standardisier-
ten Interviews zu Interviewfehlern kommen, beispielsweise wenn das Interview fehler-
haft angewendet oder einzelne Fragen falsch kodiert werden. Durch zum Teil unpräzi-
se Fragen oder Kriterien kann es hier auch zu einem unzureichenden Informationsge-
winn kommen.   
 
In der bisherigen Forschung stellen strukturierte Interviews wie SKID oder CIDI einen 
Goldstandard für weltweite epidemiologische Studien dar. Hinsichtlich der Kategorie 
Anpassungsstörungen jedoch weisen diese diagnostischen Erhebungsinstrumente 
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große Lücken auf. Das neue Konzept nach Maercker et al. (2007) stellt einen ersten 
Lösungsansatz dar, der Anpassungsstörung ein neues, klareres Profil zu geben. Mit 
dem ADNM, basierend auf diesen neuen Leitlinien, konnten Anpassungsstörungen 
erstmals systematisch erhoben werden. Sensibilität und Spezifität des Fragebogens 
waren in der vorliegenden Studie jedoch unbefriedigend, was aber vermutlich darauf 
zurückzuführen ist, dass im Vergleich das CIDI als Goldstandard eingesetzt wurde, das 
sich nach den Leitlinien der bisherigen Klassifikationssystemen richtet. Wichtig wäre 
es, ein Interview zu entwickeln, das auf den Ideen des neuen Konzepts basiert und in 
zukünftigen Studien im Vergleich mit dem ADNM zu evaluieren. 
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5.5.  Konsequenzen für die Klinik und weiterer Forschungsbedarf 
  
In den bisherigen Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV stellt die Anpassungs-
störung eine wenig geliebte Restkategorie dar, deren Definition sehr unbefriedigend ist. 
Trotzdem gehört die Anpassungsstörung für Kliniker zu den am häufigsten verwende-
ten Diagnosen (Bengel et al. 2009). Bisher liegen zu Anpassungsstörungen noch im-
mer nur wenige Forschungsergebnisse vor. Gerade weil Patienten mit der Diagnose 
Anpassungsstörung vermutlich ein erhöhtes Risiko für beispielsweise Suizid, Sucht, 
Schlafstörungen, Ängste sowie für affektive Störungen haben (Strain et al. 1998, 
Greenberg et al. 1995, Schatzberg et al. 1990), ist es wichtig, Betroffene möglich früh 
zu identifizieren und ihnen psychotherapeutische Interventionen anzubieten. Außer-
dem stellen Anpassungs –und Belastungsstörungen klinisch wichtige Störungskatego-
rien mit zunehmender Bedeutung in Forschung und Praxis dar, bedingt z.B. durch sich 
verschlechternde soziale und berufliche Rahmenbedingungen als mögliche Bela-
stungsfaktoren, sowie auch durch ein weites Spektrum möglicher Traumata (z.B. Ge-
walt, Naturkatastrophen, Unfälle). Bisherige Fallstricke in der Diagnostik liegen vor al-
len Dingen bei den unbefriedigenden diagnostischen Kriterien der Anpassungsstörung, 
die dadurch oft nur eine Verlegenheitsdiagnose darstellte (Casey et al. 2001, Green-
berg et al. 1995). 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen auf, dass die Grenzziehung zwischen 
Anpassungsstörungen und spezifischen Störungskategorien - hier allen voran depres-
siven Episoden – weiterhin sehr schwierig bleibt. Eine im zeitlichen und klinischen Zu-
sammenhang mit einer belastenden Situation auftretende Symptomkonstellation 
spricht nicht automatisch für die Diagnose einer Anpassungsstörung. Insbesondere ist 
auch ungeklärt, inwieweit zum Beispiel eine Anpassungsstörung mit depressiver Sym-
ptomatik einen Risikofaktor für die Entwicklung einer depressiven Störung darstellt. Die 
derzeit bestehende diagnostische Unschärfe zwischen diesen Störungsgruppen spricht 
dafür, eventuell Therapiestandards für beide Diagnosegruppen gemeinsam zu erstel-
len. In den zur Zeit laufenden Revisionen des ICD und des DSM soll hierbei unter an-
derem der Aspekt der Praktikabilität und der therapeutischen Relevanz aufgegriffen 
und diskutiert werden. 
 
Des Weiteren zeigt sich noch immer ein diagnostisches und logistisches Problem auf-
grund des Fehlens eines geeigneten Screeninginstrumentes zur Erfassung der Anpas-
sungsstörung. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das neue diagno-
stische Konzept nach Maercker et al. (2007) einen ersten Lösungsansatz dafür dar-
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stellt, der Anpassungsstörung ein klareres diagnostisches Profil zu geben. Der auf dem 
neuen Konzept beruhende Fragebogen (ADNM) ist zwar geeignet, emotionale Reak-
tionen auf Belastungen zu identifizieren, Probleme tauchen aber vor allem in der Ab-
grenzung von nahe benachbarten Konstrukten wie z.B. der Depressivität auf. Zur Vali-
dierung des ADNM und des neuen diagnostischen Konzeptes sind die bisherigen Er-
hebungsinstrumente im Vergleich weniger geeignet, da sie sich an den aktuellen Leitli-
nien der Klassifikationssysteme orientieren. Es zeigt sich die Notwendigkeit, einen 
Goldstandard für Anpassungsstörungen zu formulieren, anhand dessen der ADNM 
entsprechend validiert werden kann. Ein strukturiertes Interview zur Erhebung von An-
passungsstörungen besteht bereits und wurde erstmals in der Studie von Bley et al. 
(2007) eingesetzt. Das Interview ist allerdings bisher nicht veröffentlicht und validiert. In 
diesem Zusammenhang besteht weiterer Forschungsbedarf. 
 
Die häufige Verwendung der Diagnose Anpassungsstörung im klinischen Alltag spricht 
außerdem dafür, dass in der Praxis ätiologische Erklärungen eine größere Rolle spie-
len, als dies in den aktuellen Klassifikationssystemen vorgesehen ist. Obwohl die Ka-
tegorie der Anpassungsstörung bereits eine eigene etablierte Störungskategorie dar-
stellt, findet sie bei aktuellen Diskussionen kaum Beachtung. Hieraus ergibt sich die 
Gefahr, dass auch in den 5. Revision des DSM die differentialdiagnostische Abgren-
zung von depressiven Störungsbildern schwierig bleibt. Demnach wäre im Rahmen der 
Überarbeitung der Klassifikationssysteme großer Wert auf eine klare differentialdia-
gnostische Schärfung der Störungsklasse Anpassungsstörung, vor allem im Hinblick 
auf depressive Störungen und Symptomatik, zu legen.  
 
Zusammenfassend kann man sagen, dass bei der Diagnosevergabe sowohl die indivi-
duelle Beurteilung und Gewichtung der Symptomatik durch den Therapeuten eine 
wichtige Rolle spielt, aber auch unbedingt klare diagnostische Kriterien zur Abgren-
zung anderer Störungsbilder mit einbezogen werden sollten. Der Fragebogen ADNM 
eignet sich dazu emotionale Reaktionen auf Belastungen zu identifizieren, er ist aber 
momentan noch nicht in der Lage, Patienten mit Anpassungsstörungen von solchen 
mit anderen Störungsbildern zu differenzieren. Da das neue Konzept von Maercker et 
al. (2007) Anpassungsstörungen anders definiert als das bisher der Fall war, sind auch 
Alternativen zu den bisherigen diagnostischen Methoden sinnvoll. Die Validität des 
ADNM kann dementsprechend nur geprüft werden, wenn die Kliniker Anpassungsstö-
rungen nach dem neuen diagnostischen Konzept vergeben würden. Erste Ergebnisse 
mit einem dafür entwickelten strukturierten Interview für Anpassungsstörungen zeigte 
die Studie von Bley et al. (2007). Weitere Studien sind hier notwendig.  
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Letztlich zeigt die vorliegende Studie, dass der Konflikt zwischen einem kausal den-
kenden und einem symptombeschreibenden Klassifikationssystem zukünftig nicht auf-
lösbar sein wird. 
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A.1 Verwendete Fragebögen 
 
A.1.1 DIA-X SSQ 
 
                  Codenummer   
 
                  Name:  ____________________Vorname: __________________________ 
 
                 Alter:   ____________ Geschlecht:    m            w      
 





                              
 
 
1. Haben Sie jemals über einen Zeitraum von 4 Wochen täglich 
Zigaretten geraucht? 
 
2. Haben Sie jemals mehrere Monate lang unter körperlichen 
Beschwerden gelitten, für die Ihr Arzt keine eindeutige Erklärung 
finden konnte? 
 
3. Haben Sie sich in den letzten 12 Monaten erhebliche Sorgen 
gemacht, eine ernsthafte körperliche Erkrankung zu haben? 
 
4. Hatten Sie schon einmal einen Angstanfall, manche nennen das 
auch Panikattacke oder Angstattacke, bei dem Sie ganz plötzlich 


































Lesen Sie die folgenden Fragen sorgfältig durch und kreuzen Sie entsprechend 
Ihrer Antwort „Ja“ oder „Nein“ an! 
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5. Gab es in Ihrem Leben schon einmal eine Zeitspanne von einem 
Monat oder länger, in der Sie sich oft oder meistens ängstlich, 
angespannt und voller ängstlicher Besorgnis gefühlt haben? 
 
6. Litten Sie jemals unter unbegründet starken Ängsten in sozialen 
Situationen, wie mit anderen zu reden, etwas in Gegenwart 
anderer zu tun oder im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit anderer 
zu stehen? 
 
7. Litten Sie jemals unter unbegründet starken Ängsten, öffentliche 
Verkehrsmittel zu benutzen, in Geschäfte zu gehen, Schlange zu 
stehen oder sich auf öffentlichen Plätzen aufzuhalten? 
 
8. Haben Sie jemals ein ungewöhnlich schreckliches oder 
bedrohliches Ereignis oder eine ungewöhnlich schreckliche oder 
bedrohliche Situation erlebt, unter deren Nachwirkungen Sie 
monatelang litten? 
 
9. Gab es jemals eine Zeitspanne, in der Sie unter einer 
unbegründet starken Angst vor anderen Situationen 
(geschlossenen Räumen) oder Gegenständen (Höhen, 
Unwettern, Tieren) litten? 
 
10. Haben Sie jemals über mehr als 2 Wochen fast täglich unter 
Gefühlen von Traurigkeit oder Niedergeschlagenheit gelitten? 
 
11. Litten Sie jemals über mehr als 2 Wochen fast täglich unter 
Interesseverlust, Müdigkeit oder Energielosigkeit? 
 
12. Waren Sie jemals über mehrere Tage hinweg ungewöhnlich 
glücklich, überdreht oder reizbar, so daß sich Freunde oder 
Angehörige Sorgen machten? 
 
13. Haben Sie sich jemals über mehrere Monate hinweg große Sorgen 
darüber gemacht, wieviel Sie essen oder darüber zu dick zu sein, 















































































14. Haben Sie jemals über einen Zeitraum von mindestens 6 
Monaten fast täglich ein Glas Alkohol, wie z.B. 0,2 l Wein oder 
0,5 l Bier, getrunken oder waren Sie schon einmal betrunken? 
 
15. Haben Sie schon mehrmals Anregungsmittel, Beruhigungs-, 
Schlaf- oder Schmerzmittel ohne ärztliche Verschreibung 
eingenommen oder in höherer Dosierung als verschrieben? 
 
16. Haben Sie in Ihrem Leben schon mehrmals irgendwelche 
Drogen wie z.B. Haschisch, Ecstasy, Kokain oder Heroin 
eingenommen? 
 




























A.1.2 SKID I Anpassungsstörung 
 
 
                  Codenummer 
 
SEKTION I: ANPASSUNGSSTÖRUNG (DERZEITIG) 
 
Bearbeiten Sie diese Sektion nur, wenn zwar eine aktuelle psychische Störung besteht, aber 
die Kriterien für keine andere Achse I-Störung erfüllt sind. Wenn eine andere Achse I-Störung 
besteht, kreuzen Sie hier an und gehen zu Sektion J (optional) bzw. zum Ende des SKID! 
□ 
 
            Die in den vorherigen Sektionen erhaltenen Informationen über die Störung reichen gewöhnlich zur Beurteilung der folgenden Kriterien aus: 
 
I1 Falls unklar: Passierte irgendetwas in 
Ihrem Leben, kurz bevor Ihre Probleme 
begannen? 
 
Wenn ja: Sind Sie der Meinung, daß 
(Stressor) in irgendeiner Verbindung mit 
(Symptome) stand? 
A. Die Entwicklung von emotionalen Symptomen 
oder Verhaltensauffälligkeiten als Reaktion auf 
(einen) identifizierbare(n) Stressor(en) treten 
innerhalb einer Zeitspanne von 3 Monaten nach 












 ?    1   2   3 
 
 
I2 Welche Auswirkungen hatten 
(Symptome) auf Ihr Leben? Wie sehr 
wurden Sie dadurch belastet? Waren Sie 
sehr durcheinander? (War es Ihnen 
weiterhin möglich, Ihrer Arbeit 
nachzugehen oder mit Freunden 
zusammenzusein?) 
B. Die Symptome sind klinisch bedeutsam und 
werden durch 1 der beiden folgenden Merkmale 
beschrieben: 
 
1) Deutliches Leiden, das im Verhältnis zum 
Stressor, dem die Person ausgesetzt war, zu 
stark ausgeprägt ist 
 




 ?    1   2   3 
 
 
1 → Ende 
1 → Ende 
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I3 Haben Sie früher schon öfter in ähnlicher 
Weise reagiert? (Hatten Sie (Symptome) 
schon, bevor (Stressor) auftrat?) 
C. Die stressbezogene Störung erfüllt nicht die 
Kriterien für eine andere spezifische Achse I-
Störung und ist nicht lediglich eine 




?    1   2   3 
 
 
I4 Falls unklar: Starb eine Ihnen 
nahestehende Person kurz vor (Beginn 
der derzeitigen Störung)? 
D. Die Symptome stellen keine Trauerreaktion 
dar. 
?    1        3 
 
 
I5 Wieviel Zeit ist seit (Stressor und 
dadurch verursachte Symptome) 
vergangen? 
E. Nachdem der Stressor (oder seine 
Auswirkungen) nachgelassen hat, dauern die 





I6 Beurteilen Sie: Die Kriterien A, B, C, D und E einer 
Anpassungsstörung sind mit 3 
kodiert. 







I7 Bestimmen Sie den Subtypus aufgrund 
der vorherrschenden Symptome: 
1. mit depressiver Verstimmung 
z.B. depressive Stimmung, Weinerlichkeit, Hoffnungslosigkeit 
 
2. mit ängstlicher Gestimmtheit 
z.B. Nervosität, Sorge, ängstliche Unruhe 
 
3. mit gemischten affektiven Merkmalen 
z.B. eine Kombination von Ängstlichkeit und Depression 
 
4. mit Verhaltensstörung 
Verhaltensstörung, bei der die Rechte anderer oder die 
wichtigsten sozialen Normen oder Regeln verletzt werden 
1 → Ende 
1 → Ende 





wie z.B. Schule schwänzen, Vandalismus, rücksichtsloses 
Autofahren, Schlägereien, Versäumnis gesetzlicher Pflichten 
 
5. mit gemischter affektiver und Verhaltensstörung 
z.B. Ängstlichkeit und Depression zusammen mit einer 
Verhaltensstöung 
 
6. Nicht näher bestimmt 









             Codenummer 
 
             Als erstes bitten wir Sie um sein paar Angaben zu Ihrer Person. Die Daten werden selbstver-           
             ständlich vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben! 
 
              Ihr Alter                 Jahre        Geschlecht   weiblich   männlich 
              Familienstand  allein lebend    verheiratet oder feste Partnerschaft 
     getrennt lebend   verwitwet     
     geschieden   Anzahl der Kinder 
              Schulabschluss  keinen Abschluss   Hauptschule/Volksschule 
     Mittlere Reife/Realschule  Abitur/Fachabitur 
     Hochschule/Universität/Fachhochschule 
     anderer Abschluss:................................................................ 
              Derzeitige Arbeitstätigkeit   vollzeitbeschäftigt   teilzeitbeschäftigt 
                   arbeitslos    Altersrentner/EU-Rentner 
                   Hausfrau/-mann   anderes, und zwar:....................................... 
 
             Im folgenden finden Sie eine Liste von belastenden Ereignissen. Welche Lebensereignisse be- 
             lasten Sie momentan sehr stark bzw. haben Sie im letzten halben Jahr belastet. Dabei können 








     Andere Belastung, und zwar:.......................................................................................................................... 
 
 
              Welches der gerade von Ihnen angekreuzten Ereignisse belastet Sie am meisten oder ist am wichtigsten für 
              Sie?      ............................................................................................................................................... 
 
 Schwere Erkrankung  Termin- und Zeitdruck  Finanzielle Probleme 
 Umstellung durch Berentung  Konflikte mit Kollegen  Scheidung/Trennung 
 Arbeitslosigkeit  Konflikte mit Vorgesetzten  Konflikte in der Familie 
 Zuviel/zuwenig Arbeit  Erkrankung eines Angehörigen  Tod eines Angehörigen 
 Pflege eines Angehörigen  Arbeitsplatzwechsel  Pendeln (z.B. zur Arbeit) 
 Wochenendbeziehung  Auszug der Kinder  Älterwerden 
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               Wann trat es auf?................................................................... 
 
                  Wie lässt sich die Belastung am Besten beschreiben? 
 einmalig/akut  ständig/chronisch  wiederkehrend 
 
              Wie stark fühlen Sie sich durch das Ereignis belastet bzw. beeinträchtigt? 
 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
              überhaupt nicht               maximal 
 
 
              Belastende Lebensereignisse können eine Vielzahl von Folgen auf unser Wohlbefinden und      
             Verhalten haben. Im Folgenden sind einige mögliche Konsequenzen aufgelistet. Bitte schätzen 
             Sie ein, inwieweit diese Aussagen auf Sie persönlich zutreffen. Dabei gibt es keine richtigen 
             oder falschen Antworten. Uns interessiert Ihr ganz persönliches Erleben! 
 
  nie selten manchmal oft 
 
1.  Seit der belastenden Situation fühle ich mich niedergeschlagen und traurig.     
2.  Andere Leute haben mir gesagt, ich hätte mich seit der belastenden Situati-
on sehr verändert. 
    
3.  Ich muss wiederholt an die belastende Situation denken.     
4.  Ich versuche möglichst nicht über die belastende Situation zu reden.     
5.  Ich muss immer wieder an die belastende Situation denken und das belastet 
mich sehr. 
    
6.  Tätigkeiten, die mir früher Spaß gemacht haben, mache ich heute deutlich 
seltener. 
    
7.  Wenn ich an die belastende Situation denke, bekomme ich richtige Angstzu-
stände. 
    
8.  Ich interessiere mich für nichts mehr.     
9.  Ich vermeide bestimmte Dinge, die mich an die belastende Situation erin-
nern könnten. 
    
10.  Seit der belastenden Situation bekomme ich in bestimmten Situationen 
Angst. 
    
11.  Auf Grund der belastenden Situation habe ich schon daran gedacht, mir das 
Leben zu nehmen. 
    
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12.  Ich mache mir Gedanken darüber, dass mir so etwas wieder passieren 
könnte. 
    
13.  Ich versuche möglichst nicht daran zu denken, obwohl mir das schwer ge-
lingt. 
    
14.  Seit der belastenden Situation bin ich nervös und unruhig.     
15.  Seit der belastenden Situation ziehe ich mich von Anderen zurück.     
16.  Seit der belastenden Situation gehe ich viel schneller in die Luft, auch bei 
Kleinigkeiten. 
    
17.  Seit der belastenden Situation kann ich mich nur schwer auf bestimmte Din-
ge konzentrieren. 
    
18.  Ich versuche die belastende Situation aus meinem Gedächtnis zu streichen.     
19.  Seit der belastenden Situation traue ich mir bestimmte Dinge nicht mehr zu 
tun. 
    
20.  Ich habe gemerkt, dass ich auf Grund der belastenden Situation gereizter 
werde. 
    
21.  Ich habe das Gefühl, meine Bewältigungsmöglichkeiten reichen nicht aus, 
um die Situation zu meistern. 
    
22.  Es ist mir wichtig, die Situation zu bewältigen.     
23.  Mir kommen andauernd Erinnerungen an die belastende Situation, gegen 
die ich nichts tun kann. 
    
24.  Ich versuche meine Gefühle zu unterdrücken, weil sie für mich zu belastend 
sind. 
    
25.  Meine Gedanken kreisen um alles, was mit der belastenden Situation zu tun 
hat. 
    
26.  Seit der belastenden Situation habe ich Angst, bestimmte Dinge zu tun oder 
in bestimmte Situationen zu gehen. 
    
27.  Ich gehe seit der belastenden Situation ungern auf Arbeit bzw. erledige un-
gern die notwendigen Dinge des Alltags. 
    
28.  Ich fühle mich seit der belastenden Situation mutlos und habe wenig Hoff-
nung für die Zukunft. 
    
29.  Seit der belastenden Situation kann ich nicht mehr richtig schlafen.     
30.  Seit der belastenden Situation habe ich keine Lust, schöne Dinge zu planen 
oder mit etwas vorzunehmen. 
    
31.  Ich habe mich seit der belastenden Situation von meiner Familie bzw. Freun-
den/Bekannten zurückgezogen. 
    
32.  Es ist mir egal, ob ich die Situation meistern kann.     
33.  Ich schaffe es nicht, die Situation zu bewältigen.     
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